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Ošetřovatelská péče o pacienta
s karcinomem žaludku
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Abstrakt
Karcinom žaludku je nejčastějšı́m zhoubným nádorem žaludku. Představuje asi
95 % všech malignit žaludku. V této práci se zabývám kazuistikou padesátiletého
pacienta s diagnózou karcinom žaludku. Práci tvořı́ klinická část zahrnujı́cı́ ana-
tomicko-fyziologický úvod a charakter onemocněnı́ a ošetřovatelská část, která se
zabývá aplikacı́ modelu Marjory Gordon na posouzenı́ nemocného a aplikacı́ oše-
třovatelského procesu na péči o pacienta. Výstupem práce je dokumentace péče
o pacienta metodou ošetřovatelského procesu. Tuto metodu tvořı́ posouzenı́ ne-
mocného, ošetřovatelská diagnostika, plánovánı́ a realizace ošetřovatelské péče a
zhodnocenı́ efektivity poskytnuté péče.
Abstract
Stomach cancer is the most common tumor of the stomach. It represents about 95 %
of all stomach tumors. In this thesis I deal with a casuistry of a fifty year old pa-
tient with the stomach cancer diagnosis. The clinical part of the thesis is a clinical
background which includes basic anatomical and physiological descriptions of the
stomach and a characteristics of the disease. The nursing part of the thesis shows an
application of Marjory Gordon’s pattern for assessing a patient and an application
of the nursing process to the patient care. The thesis output is a documentation of
a nursing care of the patient using the nursing process method. The method consists
of the patient assessment, the nursing diagnostic, the planning and the realization of
the nursing care and the evaluation of the effectiveness of the provided care.
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Tématem bakalářské práce je přı́padová studie pacienta M. U. (50 let) s diagnó-
zou karcinom žaludku. Pacient byl přijat k plánovanému výkonu – gastrektomii
– na chirurgickou kliniku pražské fakultnı́ nemocnice. Cı́lem bakalářské práce je
dokumentace péče o pacienta metodou ošetřovatelského procesu.
Téma práce jsem si vybrala z důvodu mého osobnı́ho zájmu o patologii
trávicı́ho traktu, zejména žaludku a z důvodu bližšı́ho poznánı́ psychického stavu
člověka s rakovinou. Jelikož karcinom žaludku je vůbec nejčastějšı́ nádorové one-
mocněnı́ žaludku, tak mě na tomto tématu zajı́mala předevšı́m etiologie onemocněnı́
a péče o pacienta po gastrektomii.
V klinické části práce se v prvnı́ kapitole zabývám popisem anatomie ža-
ludku a v kapitole druhé fyziologiı́ žaludku. Třetı́ kapitolou je charakteristika kar-
cinomu žaludku, kde se snažı́m vytvořit ucelený přehled o tomto onemocněnı́. Po-
slednı́ čtvrtou kapitolou jsou základnı́ údaje o pacientovi: lékařská anamnéza, ab-
solvovaná vyšetřenı́ a průběh hospitalizace.
V ošetřovatelské části se v páté kapitole zabývám charakteristikou ošetřova-
telského procesu a v kapitole šesté popisuji model Marjory Gordon (”Model fun-
gujı́cı́ho zdravı́“), který jsem si zvolila pro posouzenı́ pacienta a zı́skánı́ ošetřova-
telské anamnézy. Ošetřovatelské anamnéze pacienta se věnuji v kapitole sedmé.
V dalšı́ kapitole se zabývám ošetřovatelskou diagnostikou, vytvořenı́m krátkodobé-
ho plánu péče, realizacı́ ošetřovatelské péče a zhodnocenı́m efektivity poskytnuté
péče (osmá kapitola). Následuje v deváté kapitole dlouhodobý plán péče a v desáté
kapitole pojednánı́ o psychickém stavu pacienta. Poslednı́ jedenáctou kapitolou je
edukace pacienta.
Z literárnı́ch zdrojů využı́vám výhradně odborné publikace. Informace o pa-






Žaludek (gaster, ventriculus) je nápadně rozšı́řená část trávicı́ trubice navazujı́cı́
na jı́cen. Sloužı́ jako rezervoár potravy, kterou předběžně zpracovanou, předává dál
do tenkého střeva (1).
1.1 Tvar, velikost a poloha žaludku
Žaludek má velmi proměnlivý tvar, který závisı́ na náplni, poloze těla, tělesné kon-
stituci, věku apod. Nejčastěji má tvar pı́smene J, tj. žaludek hákovitý, nebo tvar
býčı́ho rohu (2). Žaludek hákovitý má shora dolů dlouhou sestupnou část, po nı́
následuje kratšı́ vzestupný úsek. Častěji se vyskytuje u žen, ve stoji a při náplni.
Žaludek tvaru býčı́ho rohu tvořı́ trubici, jejı́ž nejnižšı́m mı́stem je mı́sto přechodu
jı́cnu do duodena. Je častý u osob s atletickou postavou, vleže a při prázdném
žaludku (3).
Variabilnı́ je také velikost žaludku. Délka prázdného žaludku je asi 25 cm,
hmotnost je okolo 130 g. Jeho rozměry se úměrně zvětšujı́ s náplnı́.
Žaludek je uložen v dutině břišnı́ pod levou bráničnı́ klenbou a je vysunutý
vzhůru pod kostru hrudnı́ku do regio hypochondriaca sinistra (krajina břicha vlevo
pod bránicı́ ohraničená levým obloukem žebernı́m a projekcı́ levé bráničnı́ klenby)
a odtud jde doprava dolů do regio epigastrica (krajina břicha mezi levým a pravým
žebernı́m obloukem).
Přednı́ plocha žaludku se dotýká spodnı́ plochy levého laloku jater (fascies
hepatica), levé klenby bráničnı́ (fascies diaphragmatica) a přednı́ stěny břišnı́ (fas-
cies libera přednı́ stěny žaludku). Zadnı́ plocha naléhá na bránici (facies diaphrag-
matica z přednı́ stěny žaludku), levou nadledvinu (facies suprarenalis), levou led-
vinu (facies renalis), pankreas (facies pancreatica), slezinu (facies splenica), meso-
colon transversum a colon transversum (facies colomesocolica). Dolnı́ okraj velké
kurvatury se dotýká colon transversum (facies colica) (1).
1.2 Hlavnı́ části žaludku
Na žaludku rozeznáváme dvě stěny, přednı́ (paries anterior) a zadnı́ (paries poste-
rior), které se spolu stýkajı́ ve dvou ohbı́ch, tzv. curvatura minor a curvatura maior.
Malá kurvatura je hornı́ konkávnı́ zakřivenı́ směřujı́cı́ doprava, od hilu jater se
na nı́ upı́ná peritoneálnı́ závěs (omentum minus). Velká kurvatura je dolnı́ konvexnı́
zakřivenı́ směřujı́cı́ doleva a dolů, odstupuje z nı́ velký peritoneálnı́ závěs omentum
maius (3). Oba peritoneálnı́ závěsy spolu tvořı́ pobřišnici (peritoneum) (2).
10
Žaludek dělı́me na fundus gastricus, tělo žaludku (corpus gastricum) a py-
lorickou část (pars pylorica). Fundus gastricus je slepě končı́cı́ vrchol žaludku
uložený v levé klenbě bráničnı́. Bývá naplněn spolykaným vzduchem. Na jeho
bočnı́ pravé straně do žaludku vstupuje jı́cen. Toto mı́sto se označuje jako kardie
(cardia gastrici). Fundus pokračuje plynule do těla žaludku. Tělo žaludku přecházı́
zářezem (incisura angularis) do pylorické části a končı́ vrátnı́kem (pylorus), kde
přecházı́ do duodena (3).
1.3 Stavba stěn žaludku
Stěna žaludku sestává ze čtyř vrstev. Je to sliznice žaludku, podslizničnı́ vazivo,
svalová vrstva a serosnı́ povlak.
Sliznice žaludku začı́ná při kardii (je zde patrná ostrá klikatá hranice proti
světlejšı́ sliznici jı́cnu) a končı́ pylorem. Na jejı́m povrchu se nacházı́ ochranný
hlen. Řasy sliznice (plicae gastricae) jsou na přednı́ a zadnı́ stěně žaludku sı́t’ovité
povahy, na kurvaturách převažujı́ řasy podélné. Nejvyššı́ jsou u malé kurvatury,
kde se prostor mezi nimi označuje jako sulcus salivarius – Waldeyerova cesta. Ta
tvořı́ dráhu mezi kardiı́ a pylorem, kde protéká tekutá potrava prázdným žaludkem
(při přilehlé přednı́ a zadnı́ stěně) nebo při tužšı́ náplni žaludku. Při zvětšenı́ lupou
pak najdeme na povrchu sliznice areae gastricae. V těchto polı́čkách jsou žaludečnı́
jamky (foveolae gastricae), do kterých ústı́ žaludečnı́ žlázy (1). Ty produkujı́ jednak
ochranný hlen a jednak látky, které se účastnı́ trávenı́ potravy (enzymy, kyselinu
solnou, ”žaludečnı́ faktor“, hormony) (2).
Podslizničnı́ vazivo je v žaludku řı́dké. Jeho funkce spočı́vá v posouvánı́
sliznice při změnách náplně a při pohybech žaludku. Obsahuje krevnı́ a mı́znı́ sı́tě
cév a nervové pleteně.
Svalovina žaludku se skládá z cirkulárnı́ a longitudinálnı́ vrstvy (jako jiné
části GIT) a kromě toho má ještě nejvnitřnějšı́ vrstvu – fibrae obliquae. Nejmo-
hutnějšı́ vrstva svaloviny je stratum circulare. Nejsilnějšı́ je v pyloru, kde tvořı́
m. sphincter pylori. Svalovina svým napětı́m ovlivňuje tvar žaludku a při náplni
vykonává jednak peristolickou činnost (napětı́ stěn a jejich přitisknutı́ k obsahu
žaludku) a jednak peristaltickou činnost (vytvořenı́ kontrakce, která se vlnovitě šı́řı́
od kardie k pyloru a posunuje obsah žaludku).
Serosnı́ povlak žaludku je tvořen hladkou pobřišnicı́, která přecházı́ z malé
kurvatury a velké kurvatury ve dvojlist malé a velké předstěry.
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1.4 Cévy a nervy žaludku
Tepny žaludku lemujı́ malou a velkou kurvaturu. Přicházejı́ z truncus coeliacus
a rozdělujı́ se na tři hlavnı́ tepny: a. gastrica sinistra, a. hepatica communis, a. sple-
nica. Krev z žil žaludku ústı́ do v. portae. Mı́za z odtéká do nodi lymphatici coeliaci.
Nervy žaludku jsou parasympatické a sympatické (patřı́ k autonomnı́mu
systému). Parasympatická inervace přicházı́ z n. vagus (zvyšuje napětı́ svalové stě-
ny, peristaltiku a podporuje sekreci žláz žaludku). Vagové větve obsahujı́ též citlivá
vlákna (vnı́mánı́ tlaku, chladu, tepla). Sympatická inervace přicházı́ z nn. splanch-
nici a plexus coeliacus. Sympatikus má opačné účinky než parasympatikus, s vý-
jimkou m. sphincter pylori, jehož kontrakce zesiluje. V sympatických vláknech jsou
obsažena senzitivnı́ vlákna vedoucı́ pocit bolesti (1).
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2. Fyziologie
Hlavnı́ funkcı́ žaludku je skladovánı́ potravy, jejı́ dalšı́ mechanické a chemické zpra-
covánı́ a postupný výdej do dvanáctnı́ku (duodenum) – prvnı́ho oddı́lu tenkého
střeva. Méně významné je vstřebávánı́ ze žaludku. Vstřebává se pouze část vody,
alkohol a některé léky (4). Objem žaludku v klidu nalačno je asi 50 ml, zvětšit se
může ale až na 1,5 l (5).
Žaludek dělı́me na část orálnı́ a kaudálnı́. Orálnı́ část zahrnuje fundus a pro-
ximálnı́ část, tělo žaludku. Najdeme zde oxyntické žlázy (obsahujı́ parietálnı́ buňky
tvořı́cı́ HCl), které jsou zodpovědné za přijı́mánı́ potravy. Kaudálnı́ část zahrnuje
antrum a distálnı́ tělo žaludku. V této části se přijatá potrava mı́sı́ a kontrakcemi
je posouvána do duodena (6). Vstup do žaludku ovládá dolnı́ esophageálnı́ svěrač,
výstup umožňuje relaxace m. sphincer pylori.
2.1 Motilita žaludku
Motorika žaludku zajišt’uje funkci žaludku jako zásobnı́ku. Předevšı́m se jedná
o zvyšovánı́ a snižovánı́ tonu, mı́senı́ obsahu se žaludečnı́ št’ávou, hnětenı́ a drcenı́
pevných částı́ potravy a regulaci vyprazdňovánı́.
Přı́chod sousta jı́cnem vyvolává krátkou receptivnı́ relaxaci, tj. ochabnutı́
stěny proximálnı́ho žaludku, které usnadnı́ vstup sousta do žaludku. Při postupném
plněnı́ a narůstánı́ objemu se aktivujı́ tahové receptory ve stěně proximálnı́ho žalud-
ku a nastává adaptabilnı́ relaxace. Snižuje se svalový tonus a dı́ky tomu se výrazněji
nezvyšuje tlak. Obě relaxace jsou řı́zeny vagem, který přı́mo působı́ mediátory VIP
a NO.
Po ukončenı́ přı́jmu potravy se mı́rně zvýšı́ tonus v proximálnı́m žaludku
a nastává žaludečnı́ peristola (doba klidu, obvykle trvá do 1 hodiny). Po uplynutı́
doby klidu nastává žaludečnı́ peristaltika. Peristaltické vlny vznikajı́ na rozhranı́
mezi proximálnı́m a distálnı́m žaludkem v peacemakerové oblasti, kde vznikajı́ vlny
s největšı́ frekvencı́. Při probı́hajı́cı́ peristaltické vlně v distálnı́m žaludku se uzavı́rá
pylorus. Obsah, který je k němu tlačen (propulze), se drtı́ v pylorickém kanálu a ob-
racı́ se zpět (retropulze). Tı́m je zajištěno promı́senı́ a rozmělněnı́ potravy a jejı́
přeměna na tráveninu – chymus (5). Zvýšenı́ kontraktility žaludku vyvolává vagová
stimulace, snı́ženı́ kontraktility způsobuje sympatická stimulace (6).
Při vyprazdňovánı́ žaludku (výdej chymu do duodena) peristaltická vlna
probı́hajı́cı́ svalovinou žaludku nabı́rá na sı́le a přecházı́ na pylorický svěrač, čı́mž
snižuje jeho tonus. Pylorická pumpa poté posune chymus do duodena. Mezi žalud-
kem a duodenem ale existuje zpětná vazba, která se postará o zpomalenı́ peristaltiky
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žaludku a opětovné zvýšenı́ tonu pylorického svěrače, jestliže:
- v chymu je přı́liš mnoho tuků a žluč by je nestačila emulgovat;
- chymus je moc kyselý a pankreatická št’áva by jej nestačila neutralizovat;
- v chymu je mnoho živin a tenké střevo by je nestačilo zpracovat.
Co se týče řı́zenı́, je vyprazdňovánı́ žaludku procesem poměrně složitým. Je
zajištěno jednak nervově a jednak humorálně. Hormony cholecystokinin (CCK),
motilin a gastrin zvyšujı́ motilitu žaludku a sekretin, glukagon, GIP, VIP a so-
matostatin ji tlumı́. Nervové řı́zenı́, které zpomaluje motilitu žaludku, se nazývá
enterogastrický reflex. Pro přesné řı́zenı́ musı́ být tenké střevo schopno rozeznat
určité charakteristiky chymu. Jsou to: objem, pH, osmotický tlak, množstvı́ tuků,
mastných kyselin, mono- a diacylglycerolů, aminokyselin a peptidů (5).
Zvracenı́ je vyprazdňovánı́ žaludku orálnı́m směrem. Může být centrálnı́
nebo perifernı́. Centrálnı́ zvracenı́ je vyvoláno podrážděnı́m mozkových struktur
např. při otřesu nebo při zhmožděnı́ mozku. Může být vyvoláno také pachy, různými
představami a pohledy nebo drážděnı́m vestibulárnı́ho aparátu (kinetózy). Perifernı́
zvracenı́ je vyvoláno drážděnı́m gastrointestinálnı́ho traktu (nejčastěji žaludku a du-
odena) nebo při nadměrném podrážděnı́ žaludečnı́ stěny (chemicky nebo zvýšenı́m
tlaku). Může také doprovázet různá onemocněnı́ jako appendicitis, peritonitis či
ileus (4).
2.2 Řı́zenı́ žaludečnı́ sekrece
V klidu je řı́zenı́ žaludečnı́ sekrece zajištěno činnostı́ n. vagus. Po přı́jmu potravy
má aktivovaná žaludečnı́ sekrece 3 fáze:
1. Reflexnı́ (cefalická): Žaludečnı́ št’áva se začı́ná tvořit reakcı́ na psychické
podněty (očekávánı́ jı́dla, představa) nebo na senzorické podněty (pohled,
chut’, vůně). Zprostředkovává ji n. vagus.
2. Žaludečnı́ fáze (gastrická): Mechanoreceptory v žaludečnı́ sliznici způsobujı́
reflexnı́ vylučovánı́ žaludečnı́ št’ávy. Ke zvýšenému vylučovánı́ přispı́vajı́ také
chemické podněty z potravy a chymu (ovlivňujı́ sekreci hormonu gastrinu).
3. Střevnı́ fáze (intestinálnı́): Přestup chymu do duodena vyvolává podle povahy
chymu sekreci hormonů, které ovlivňujı́ motilitu a sekreci žaludku, ale i mo-
tilitu a sekreci pankreatu a žlučnı́ku.
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Žaludečnı́ št’ávy se denně vytvořı́ okolo 2 až 3 litrů. V prázdném žaludku
má žaludečnı́ št’áva neutrálnı́ až slabě zásadité pH. Skládá se z hlenu, vody a iontů.
Hlen (mucin) má velmi důležitou funkci při obraně žaludku proti natrávenı́ vlastnı́
sliznice. Je produkován vedlejšı́mi buňkami. V žaludečnı́ št’ávě vytvořené po přij-
mutı́ potravy se objevujı́ také enzymy. Nejdůležitějšı́m z nich je pepsinogen tvořený
hlavnı́mi buňkami, který se působenı́m nı́zkého pH přeměnı́ na jeho aktivnı́ formu –
pepsin (štěpı́ bı́lkoviny). Z dalšı́ch enzymů zde najdeme ureázu a žaludečnı́ lipázu,
oba však majı́ velmi malý účinek. Dále se po přı́jmu potravy zvyšuje také pro-
dukce vodı́kových iontů, které jsou produkovány krycı́mi buňkami. Vodı́kové ionty
se v žaludku spojı́ s ionty chloru a vytvořı́ kyselinu chlorovodı́kovou (4).
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3. Charakteristika onemocněnı́
Karcinom žaludku je nejčastějšı́m zhoubným nádorem žaludku. Představuje asi
95 % všech malignit žaludku (7).
Karcinom zpravidla vycházı́ z bazálnı́ch hlenotvorných buněk v kryptách.
Bývá spojen s chronickou gastritidou a intestinálnı́ metaplaziı́. Nejběžněji se setká-
váme s adenokarcinomem vycházejı́cı́m ze žlázového epitelu (8).
Karcinom nacházı́me nejčastěji v pyloru a antru (50–60 %), 25 % v kardii a
zbývajı́cı́ch 25–35 % se vyskytuje ve fundu a v těle žaludku (10). Metastazuje jak
lymfatickou cestou do uzlin, tak krevnı́ cestou, a to nejčastěji do jater. Prorůstánı́m
se může šı́řit i do okolnı́ch tkánı́.
3.1 Výskyt a epidemiologie
V ČR byla v roce 1970 úmrtnost na karcinom žaludku u mužů 51,1 : 100 000, u žen
35,4 : 100 000. Hlášených onemocněnı́ bylo v roce 1970 43 : 100 000 u mužů a
28,0 : 100 000 u žen. V roce 1993 ale bylo hlášeno již jen 24,4 : 100 000 u mužů
a 18,7 : 100 000 u žen. V průběhu let tedy v ČR docházı́ k trvalému poklesu
výskytu karcinomu žaludku. Mezi lety 1960–1992 došlo ke snı́ženı́ výskytu no-
votvarů žaludku o 50 %.
V celosvětovém měřı́tku je karcinom žaludku jednı́m z nejčastějšı́ch zhoub-
ných nádorů. Každý rok je zaznamenáno téměř 700 000 nových přı́padů. Nejvyššı́
je úmrtnost v Japonsku, Čı́ně, Chile a v Kostarice. Nejnižšı́ úmrtnost je v USA
(5,2 : 100 000 u mužů, u žen polovičnı́), ačkoliv ještě na začátku 21. stoletı́ byl kar-
cinom žaludku v této zemi vůbec nejčastějšı́m zhoubným nádorem (8). Karcinom se
zde také častěji vyskytuje u černochů, Hispánců a u původnı́ch obyvatel Ameriky,
než u bělochů (9).
Z významných geografických rozdı́lů ve výskytu a mortalitě v různých čás-
tech světa, a dokonce i v různých krajı́ch jedné země lze předpokládat účast fak-
torů zevnı́ho prostředı́. Ke snı́ženı́ výskytu karcinomu žaludku docházı́ předevšı́m
v průmyslových zemı́ch. Tento pokles výskytu se přičı́tá předevšı́m změnám ve stra-
vovánı́ a zlepšenı́ hygienických a sociálnı́ch podmı́nek (8).
Průměrný věk výskytu karcinomu žaludku je 55–60 let, přičemž muži jsou
postiženi dvakrát častěji než ženy (9). Poměr pohlavı́ se vyrovnává, postihne-li ra-
kovina jedince mladšı́ 50 let (8).
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3.2 Etiologie a patogeneze
Přesná přı́čina vzniku karcinomu žaludku nenı́ doposud zcela objasněna. Předpok-
ládá se, že jako u většiny nádorových onemocněnı́ zde hraje roli vı́ce faktorů (9).
Z některých ukazatelů je dokonce pravděpodobné, že rakovina žaludku nenı́ jed-
notným onemocněnı́m. Svědčı́ proto i existence dvou rozdı́lných základnı́ch histo-
logických typů – intestinálnı́ho a difúznı́ho, které se odlišujı́ jak epidemiologickými,
tak i klinickými charakteristikami (8).
Významnými faktory v etiologii jsou vlivy zevnı́ho prostředı́ a genetické
faktory, přičemž většı́ roli zřejmě majı́ vlivy zevnı́ho prostředı́.
Vlivy zevnı́ho prostředı́ Předpokládá se, že důležitou roli při vzniku rakoviny
žaludku hrajı́ stravovacı́ návyky. Je to předevšı́m nedostatečná konzumace ovoce a
zeleniny, nadbytek soli a přepalovaných tuků, alkohol a kouřenı́. Jako jedna z mož-
ných přı́čin poklesu výskytu karcinomu žaludku v poslednı́ch několika desetiletı́ch
se uvádı́ právě změna ve způsobu stravovánı́. Zejména se vliv přičı́tá rozšı́řenı́ mra-
zenı́ a chlazenı́ potravin, které omezujı́ rozvoj mykotické a bakteriálnı́ kontami-
nace potravy a působenı́ toxinů tohoto původu (aflatoxiny, N-nitrózové sloučeniny
– NOS).
NOS indukovaly vznik rakoviny u 40 druhů experimentálnı́ch zvı́řat. Nitrity
a nitráty jsou považovány za prekursory těchto kancerogenů. Ztráta acidity žaludeč-
nı́ho obsahu při rozvoji gastritidy, následná bakteriálnı́ kolonizace, přeměna nitrátů
na nitrity bakteriálnı́ redukcı́ a následný vznik kancerogennı́ch NOS představuje
jednu z možných cest vzniku rakoviny žaludku. Škodlivě mohou působit i benzpy-
reny, které vznikajı́ při uzenı́.
Ochrannými faktory jsou antioxidanty vitamin C a Beta-karoten. Z potravy
má protektivnı́ charakter čerstvé ovoce a zelenina, mléko a mléčné výrobky a vlák-
nina. Podstatný význam má v kancerogenezi rovnováha mezi inhibitory a kata-
lyzátory nitrozovatelných látek bı́lkovinové povahy.
Genetické vlivy Genetika hraje roli zřejmě u difúznı́ho typu karcinomu, kde bývá
pozitivnı́ rodinná anamnéza (8). Asi o 20 % vyššı́ riziko onemocněnı́ karcinomem
žaludku difúznı́ho typu majı́ také nositelé krevnı́ skupiny A (7).
Přı́buznı́ I. stupně nemocného s karcinomem žaludku majı́ v průměru 2-3krát
vyššı́ riziko tohoto onemocněnı́. Je také známo, že rakovina žaludku se poměrně
často vyskytuje jako součást Lynchova syndromu II1.
1Lynchův syndrom II (familiárnı́ adenokarcinomatóza) je rodinný výskyt adenokarcinomů střeva,
ovaria, pankreatu, prsu, endometria, žaludku, ledvinné pánvičky a ureteru (7).
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Helicobacter pylori Dalšı́m významným faktorem podı́lejı́cı́m se na vzniku karci-
nomu žaludku je infekce způsobená Helicobacter pylori, která zvyšuje riziko tohoto
onemocněnı́ 3-6krát. Závažná je předevšı́m infekce H. pylori trvajı́cı́ od časného
mládı́. Významný je vztah mezi H. pylori a rakovinou žaludku u pacientů mladšı́ch
40 let.
Nenı́ zcela jasné, jakým mechanismem H. pylori v kancerogenezi působı́ (8).
Předpokládá se, že helikobakterová gastritida vedoucı́ k atrofii a intestinálnı́ meta-
plazii vytvářı́ vhodnou půdu pro působenı́ dalšı́ch kancerogennı́ch faktorů, jako jsou
volné kyslı́kové radikály, benzpyreny, nitrosaminy aj. (7).
3.3 Klasifikace
Při diagnostice karcinomu žaludku se použı́vá několik typů klasifikacı́ – makrosko-
pická klasifikace, mikroskopická klasifikace, hodnotı́ se hloubka invaze a staging.
Makroskopická klasifikace V endoskopických popisech se použı́vá následujı́cı́
klasifikace dle Borrmanna. Rozlišujeme: (11)
- typ polypóznı́;
- typ ulceriformnı́;
- typ ulcerózně infiltrujı́cı́;
- typ difúzně infiltrujı́cı́, kde infiltrace může postihovat celý žaludek (linitis
plastica) nebo je omezena jen na určitý úsek.
Mikroskopická klasifikace Mikroskopicky rozlišujeme karcinom žaludku na 2
základnı́ typy: (8)
- Intestinálnı́ typ se vyvı́jı́ na podkladě intestinálně metaplastického žaludečnı́-
ho epitelu. Postihuje většinou osoby staršı́ho věku. Při jeho vzniku hrajı́ úlohu
zřejmě faktory zevnı́ho prostředı́ (nutričnı́ vlivy). Pokles výskytu karcinomu
žaludku v různých částech světa se týká předevšı́m tohoto typu karcinomu.
- Difúznı́ typ nevycházı́ z intestinálnı́ metaplazie žaludku a postihuje osoby
výrazně mladšı́. Častěji se vyskytuje u osob s krevnı́ skupinou A a častý bývá
i familiárnı́ výskyt v anamnéze.
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Staging Při stagingu tumoru se obvykle použı́vá TNM klasifikace, která označuje
hloubku invaze (T), postiženı́ lymfatických uzlin (N), přı́padně přı́tomnost metastáz
(M). Invaze primárnı́ho karcinomu se v GIT určuje takto: Tis = carcinoma in situ,
T1 = pronikánı́ do lamina propria nebo do submukózy, T2a = invaze do muscu-
laris propria, T2b = invaze do subserózy, T3 = penetrace do serózy bez postiženı́
přilehlých struktur, T4 = invaze do přilehlých orgánů (12). N0 = žádné metastázy
do uzlin, N1 = metastáza do 1–6 regionálnı́ch uzlin, N2 = metastázy do 7–15 re-
gionálnı́ch uzlin, N3 = metastázy do vı́ce než 15 uzlin. M0 = žádné distančnı́ me-
tastázy, M1 = distančnı́ metastázy.
Hloubka invaze Dle Pařı́žské konsensuálnı́ klasifikace (2003) rozdělujeme karci-
nomy gastrointestinálnı́ho traktu na superficiálnı́ a pokročilé. O jaký typ karcinomu
se jedná, zjistı́me histologickým vyšetřenı́m chirurgického preparátu (12).
1. Superficiálnı́ karcinom (časný karcinom, early cancer) postihuje sliznici nebo
submukózu, neproniká do svaloviny. Rozhodujı́cı́ pro zařazenı́ nenı́ ani plošná
velikost tumoru, ani přı́tomnost metastáz. V 50–80 % má časný karcinom
ulceriformnı́ tvar. Je proto důležitá diferenciace mezi peptickým vředem a
časným karcinomem.
2. Pokročilý karcinom proniká do svaloviny, serózy i do okolnı́ch tkánı́.
3.4 Klinický obraz
U karcinomu žaludku nenalezneme charakteristickou symptomatologii. Časné pro-
jevy nejsou tak naléhavé a nevedou k časnému vyšetřenı́. U některých pacientů se
časné přı́znaky nevyskytujı́ a prvnı́ symptomy se projevı́ až v pokročilém stádiu
karcinomu.
3.4.1 Subjektivnı́ přı́znaky
Nejtypičtějšı́ pro karcinom žaludku jsou neurčité obtı́že trvajı́cı́ poměrně krátkou
dobu (3–4 měsı́ce). Pacienti si často stěžujı́ na váhový úbytek, ztrátu chuti k jı́dlu,
pocit plnosti, tlak v epigastriu, slabost, únavnost.
U některých nemocných se mohou vyskytnout přı́znaky typicky vředové –
bolest nalačno a úleva po přı́jmu potravy (7). Bývá tomu tak při ulceriformnı́m
karcinomu v antru při zachovalé aciditě.
U malého procenta nemocných může být prvnı́m přı́znakem i krvácenı́ ve
formě melény nebo hematemeze.
19
Typické přı́znaky bývajı́ často přı́tomny u postiženı́ kardie a pyloru. Pro po-
stiženı́ kardie je přı́značná dysfagie, při obstrukci pyloru nádorem docházı́ ke zvra-
cenı́ natrávené potravy.
3.4.2 Objektivnı́ přı́znaky
Objektivnı́ nález u karcinomu žaludku může být zcela negativnı́. V pokročilých
fázı́ch karcinomu může být patrna kachexie, lze hmatat epigastrický tumor a je
přı́tomna hepatomegalie. Nepřı́znivým znamenı́m je levostranná supraklavikulárnı́
metastaticky zvětšená lymfatická uzlina (Virchowova uzlina) a hmatná metastáza
v pupku (přı́znak sestry Josefy) (8).
3.5 Diagnostika
Po odebránı́ anamnézy a fyzikálnı́m vyšetřenı́ je nejdůležitějšı́m vyšetřenı́m gastro-
skopie2. Tı́mto vyšetřenı́m lze prokázat i drobné léze a zachytit tak časnou formu
rakoviny. Předevšı́m ale gastroskopie umožňuje bioptickou verifikaci. Diagnostická
spolehlivost biopsie stoupá s počtem odebraných vzorků (šest odebraných vzorků
zaručuje přibližně 90 % jistotu). Negativnı́ výsledek biopsie karcinom nevylučuje.
Biopsie selhává při submukóznı́m šı́řenı́ rakoviny.
Při trvajı́cı́m podezřenı́ na karcinom žaludku je v tomto přı́padě vhodné
provést endoskopickou ultrasonografii s cı́leným odběrem biopsie pod endosono-
grafickým navedenı́m punkčnı́ jehly. Endoskopická ultrasonografie je neobyčejně
citlivá diagnostická metoda umožňujı́cı́ zhodnocenı́ hloubky invaze a lokalizaci kar-
cinomu v žaludečnı́ stěně.
Ultrasonografické vyšetřenı́ má jediný význam v tom, že může prokázat me-
tastázy v játrech, určit vztah karcinomu žaludku k pankreatu a okolnı́m tkánı́m (11).
Při posuzovánı́ postiženı́ lymfatických uzlin je nezbytné provést výpoče-
tnı́ tomografii (CT), přı́padně magnetickou rezonanci (MR). Nejpřesnějšı́ metodou
posouzenı́ lymfatických uzlin je pozitronová emisnı́ tomografie (PET), zejména
v kombinaci s CT (PET/CT).
Laboratornı́ nálezy diagnózu neverifikujı́, mohou však upozorňovat na záva-
žnost situace. Významná je zejména zrychlená sedimentace erytrocytů, vyššı́ hod-
noty CRP, sideropenická anémie, hypoalbuminémie, zvýšené globuliny a pozitivnı́
okultnı́ krvácenı́ (až v 80 % přı́padů). Z nádorových markerů můžeme očekávat
pozitivitu CEA, CA 19-9 a CA 72-4 (12).
2Gastroskopie (ezofagogastroduodenoskopie) je endoskopické vyšetřenı́ umožňujı́cı́ zhodnocenı́
morfologie sliznice jı́cnu, žaludku a dvanáctnı́ku s možnostı́ cı́leného odběru vzorků (biopsie).
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3.6 Terapie
Superficiálnı́ karcinom žaludku je kurativně řešen chirurgicky nebo endoskopicky.
Pokročilý karcinom je indikován k chirurgickému řešenı́ (13). Obvykle se provádı́
subtotálnı́ nebo totálnı́ gastrektomie (8). Součástı́ operace je i následná obnova kon-
tinuity trávicı́ trubice. V přı́padě totálnı́ gastrektomie se jedná nejčastěji o rekon-
strukci Y-Roux na exkludovanou kličku jejuna. V přı́padě subtotálnı́ resekce při
postiženı́ aborálnı́ části žaludku se provádı́ obvykle resekce žaludku dle Billroth
II s napojenı́m orálnı́ho pahýlu žaludku na kličku jejuna (omega, Y-Roux). Volba
způsobu resekce a následné rekonstrukce se řı́dı́ lokálnı́m nálezem, histologickou
povahou nádoru, zkušenostı́ operatéra a zvykem pracoviště. Důležitou součástı́ ope-
race je také lymfadenektomie (14).
Chirurgická léčba nenı́ indikovaná v přı́padě rozsáhlého karcinomu a pokud
jsou přı́tomny vzdálené metastázy, kdy operačnı́ výkon nepřinese zlepšenı́ stavu
nemocného a u nemocných v celkově velmi špatném stavu, kde se nepředpokládá
dlouhá doba přežitı́.
Chemoterapie je indikována jako komplexnı́ součást terapie. Může být po-
dávána před operacı́ – neoadjuvantnı́ terapie – nebo je chemoterapie podávána po
operaci – adjuvantnı́ terapie (8). Neoadjuvantnı́ terapie je doporučována pacientům,
kteřı́ majı́ velkou pravděpodobnost vzniku distančnı́ch metastáz (T3 a T4 karci-
nom). Adjuvantnı́ terapie se podává u T2 karcinomů. V chemoterapii se použı́vá
5-fluorouracil, epirubicin, cisplatina a docetaxel.
U neresekovatelných nádorů nebo u karcinomů s distančnı́mi metastázami
je možné nasadit systémovou paliativnı́ chemoterapii.
Důležitou součástı́ léčby je také paliativnı́ a podpůrná péče.
3.7 Prognóza
U adenokarcinomu žaludku je prognóza nepřı́znivá. Pětileté přežitı́ je pouze okolo
10 %, po kurativnı́ resekci 25 %. Průměrná délka přežitı́ u inoperabilnı́ch nemoc-
ných je kolem 4 měsı́ců. Radikálně řešené superficiálnı́ karcinomy majı́ o něco lepšı́
prognózu. Pětileté přežitı́ je u 85–90 % nemocných (13).
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Diagnóza: C 169, ZN – žaludek – ventriculus NS (Zhoubný novotvar žaludku)
4.1 Lékařská anamnéza
13.3.2014, 13:05
Nynějšı́ onemocněnı́: gastroskopicky zjištěn tumor žaludku, předop. vyšetřenı́
RA: matka zemřela v 77 letech na CMP, pankreatopatie, otec zemřel v 72 letech
na IM, 3 sestry – zdravé, 2 děti – zdravé
OA: běžná dětská onemocněnı́, operace 0, stav po úrazu páteře v 35 letech – fraktura
obratle Th 2 + 12 – řešeno konzervativně, od té doby opakované bolesti páteře, nynı́
maximálnı́ v bedernı́ oblasti, léčen neurologem
FA: Tralgit 2krát 100 mg dle potřeby
Abúzus: exnikotinismus asi 1 rok, dřı́ve 20 cigaret denně
AA: neguje
SA: ženatý, 2 děti, pracuje jako jeřábnı́k
Status praesens: orientovaný, eupnoe, afebrilnı́, acyanotický, anikterický, neurolo-
gicky bez laterizace, chůze samostatná, nadváha, hydratace přiměřená, kůže bledé-
ho koloritu.
Váha: 107 kg; výška: 184 cm; BMI: 31,6; TK: 130/80; P: 76’.
Hlava a krk: inervace hlasových nervů správná, nosohltan zduřelý, uzliny subman-
dibulárnı́ lehce +, štı́tnice nezvětšena, karotidy tepou symetricky, krčnı́ žı́ly v normě.
Hrudnı́k: poklep nad plı́cemi jasný, dýchánı́ sklı́pkové, čisté, cor: 2 ozvy ohraniče-
né, úder 0, vı́r 0.
Břicho: v niveau, dýchacı́ vlna přecházı́ volně, poklep diferenciálně bubı́nkový,
volně prohmatné, diferenciálně citlivé, bez resistence, játra po oblouk, slezina ne-
hmatná, peristaltika pozitivnı́, tapott.3 a Izraeli4 negativnı́.
DK: bez otoků a známek zánětu, žilnı́ systém klidný, perifernı́ pulzace zachována.
Hyperpigmentace bérců.
Kůže: bez patologické eflorescence.
3Tapottement je úder do bedernı́ oblasti. Při afekcı́ch ledvin je úder silně bolestivý.
4Izraeliho hmat je bimanuálnı́ palpace ledviny (23).
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20.3.2014, 10:01, přı́jem pacienta k hospitalizaci
Nynějšı́ onemocněnı́: Pacient přijat ke gastrektomii. Původně vyšetřován pro bo-
lesti břicha a hornı́ dyspeptický syndrom s nálezem karcinomu žaludku, dle CT bez
generalizace. MR bez metastáz do jater, v popředı́ obrazu rozsáhlá tumoróznı́ infil-
trace stěny žaludku, část tumoru se vtlačuje do kaudy pankreatu, prorůstánı́ nelze
vyloučit. Nynı́ se cı́tı́ dobře.
Status praesens: jazyk vlhký, skléry bı́lé, spojivky růžové, puls klidný, dýchánı́
eupnoické, čisté, sklı́pkové, bilaterálnı́, symetrické, AS pravidelná.
Břicho: v úrovni hrudnı́ku, dýchá k třı́slům, měkké, prohmatné, bez défense, bez
známek peritoneálnı́ho drážděnı́.
DK: bez známek TEN.
4.2 Vyšetřenı́
Před hospitalizacı́ v pražské fakultnı́ nemocnici pacient absolvoval několik vyšetře-
nı́ v Sanatoriu sv. Anny, kde byl sledován pro bolesti břicha a pozitivnı́ výsledek
TOKS (Test okultnı́ho krvácenı́ ve stolici).
Dne 12.2.2014 pacient podstoupil ultrazvukové vyšetřenı́ břicha s normál-
nı́m výsledkem vyšetřených orgánů. Pro pozitivitu TOKS byl pacient indikován
ke koloskopickému vyšetřenı́ k vyloučenı́ organického postiženı́ tračnı́ku. Kolosko-
pie byla negativnı́, endoskopický nález ve fyziologických mezı́ch bez organické
léze tračnı́ku. Následně podstoupil pacient ještě gastroskopii, kde mu byl v ob-
lasti malé kurvatury diagnostikován rozsáhlý plošně rostoucı́ exulcerovaný nádor
žaludku. Z výsledků odebrané biopsie vyplynula diagnóza adenokarcinom žaludku,
grade 3.
18.2.2014 absolvoval pacient na poliklinice MEDICON CT břicha. Závěr
potvrzuje tumorovou infiltraci stěny žaludku a dále odhaluje zvětšené lymfatické
uzliny v úrovni větvenı́ truncus coeliacus, patologický útvar mezi nádorově infiltro-
vanou stěnou žaludku a viscerálnı́ plochou levého laloku jaternı́ho, drobné ložisko
v segmentu S3 vpravo. V játrech ložiskové změny prokázány nebyly.
11.3.2014 byla pacientovi odebrána krev a moč k laboratornı́mu vyšetřenı́
(Přı́loha č. 5) a podstoupil RTG plic a srdce v rámci předoperačnı́ho vyšetřenı́, které
se konalo dne 13.3.2014.
4.3 Průběh hospitalizace
1. den (20.-21.3.2014) Pacient přijat k plánované hospitalizaci na 1. stanici chirur-
gické kliniky z důvodu plánovaného operačnı́ho výkonu – gastrektomie. Při přijetı́
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při vědomı́, orientovaný, stabilnı́, afebrilnı́, bez bolestı́. Zavedena PŽK. Proběhlo
předanestetické vyšetřenı́. Dieta č. 2 – šetřı́cı́. Od 24. hodiny NPO. Režim – šetřı́cı́.
TK (6:00) = 120/75, P = 54’, TT = 36,3 ◦C.
Medikace: Novalgin 1 g i.m. při bolesti nad 2 (VAS), min. interval 6 h, maximálně
4 amp./24 h; premedikace dle ARO (na noc Oxazepam 10 mg p.o., na výzvu Mor-
phin 10 mg + Atropin 3,5 mg i.m.); Augmentin 1,2 g i.v. do 100 ml FR kapat 30 min,
podat 60 min před výkonem; Fraxiparine 0,4 ml s.c. v 20:00.
2. den, 0. pooperačnı́ den (21.-22.3.2014) Pacient připraven k výkonu. Před ope-
racı́ orientovaný, mobilnı́, při vědomı́. V 9:15 podána premedikace a pacient převe-
zen na operačnı́ sál.
Operačnı́ výkony: totálnı́ gastektomie, levostranná pankreatektomie se sple-
nektomiı́, cholecystektomie, konstrukce oesophago-jejuno-anastomosy. Na sále za-
veden CŽK (vena subclavia), epidurálnı́ katetr, PMK a dva břišnı́ drény – v levém
a pravém mesogastriu.
Ze sálu přivezen 14:45 na oddělenı́ JIP 1. Po přı́jezdu probuzený, oriento-
vaný, komunikativnı́, TK = 140/90, P = 80’, SaO2= 97 %. Břicho klidné, krytı́ suché,
drény odvedly minimálnı́ odpad. Bolesti až VAS 7 (podána analgetika). Zavedena
NJS a NGS. PŽK ex. Dieta NPO. Pohybový režim – lůžko. P + V (24 h) = +127 ml,
z toho drény 350 ml, NGS 50 ml. Diuréza (24 h) 1930 ml. V 17:00 a 06:00 sub-
febrilie. Hypertenze, od 19 h má TK snižujı́cı́ se charakter, TK (06:00) = 100/60.
Medikace: enterálnı́ výživa do NJS: Glukóza 5 % 500 ml kontinuálně 10 ml/h; Rin-
ger 1000 ml 200 ml/ h i.v.; Plasmalyte s glukózou 5 % 1000 ml 150 ml/h i.v.; Aug-
mentin 1,2 g i.v. 16-24-08; do EPI katetru: Sufenta 30 µg + Marcaine 0,5 % 20 ml
doplnit do 50 ml FR kapat 4–8 ml/h, úprava dle VAS; Novalgin 1 g i.v. do 100 ml
FR při bolesti nad 2 (VAS), min. interval 6 h, max. 4 amp./24 h (17:30-23:30); Fra-
xiparine 0,4 ml s.c. v 20:00; Degan 1 amp. i.v. á 8 h 16-24-08; Ambrobene 1 amp.
i.v. á 8 h 16-24-08; nebulizace: Ambrobene 2 ml + FR 2 ml 16-22-06.
3. den, 1. pooperačnı́ den (22.-23.3.2014) Pacient klidný, orientovaný, spolupra-
cuje, oběhově stabilnı́. Břicho přifouklé, peristaltika zatı́m nenı́, krytı́ operačnı́ rány
bez prosaku. Bolesti dle VAS 1–4 (podány analgetika). Nižšı́ diuréza 900 ml/24 h.
Cı́tı́ se unaveně. Pohybový režim a RHB – lůžko. Dieta NPO. Normotenznı́ až hy-
pertenznı́, puls ve fyziologických mezı́ch, TT (7:00) = 37,3 ◦C, dále již bez febrilie,
SaO2 = 92–98 %. P + V (24 h) = +2556 ml, z toho drény 120 ml, NGS 20 ml.
Medikace: enterálnı́ výživa do NJS: Glukóza 5 % 500 ml kontinuálně 10 ml/h; 3krát
Plasmalyte s glukózou 5 % 1000 ml 150 ml/h i.v.; Augmentin 1,2 g i.v. 16-24-08;
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do EPI katetru: Sufenta 30 µg + Marcaine 0,5 % 20 ml doplnit do 50 ml FR kapat
4–8 ml/h, úprava dle VAS, cı́l VAS pod 3; Novalgin 1 g i.v. do 100 ml FR na 30 min
při bolesti nad 2 (VAS), min. interval 6 h, max. 4 amp./24 h (15:30-22:00-04:00);
Fraxiparine 0,4 ml s.c. v 20:00; Degan 1 amp. i.v. á 8 h 16-24-08; Ambrobene
1 amp. i.v. á 8 h 16-24-08; nebulizace: Ambrobene 2 ml + FR 3 ml 14-22-08.
4. den, 2. pooperačnı́ den (23.-24.3.2014) Pacient orientovaný, klidný až apa-
tický. Afebrilnı́, oběhově stabilnı́. Hypertenznı́, puls v normě, SaO2 = 92–97 %.
Cı́tı́ se unavený, bolesti má mı́rné (dle VAS 1–3). Břicho přifouklé, peristaltika
zatı́m nenı́, krytı́ operačnı́ rány bez prosaku. Dieta 0S – čajová, po lžičkách do
200 ml/24 h, NJS stravu toleruje. Pohybový režim – lůžko, RHB II–III (2krát sed
v lůžku s dopomocı́). Nižšı́ diuréza 1857 ml/24 h. P + V (24 h) = +1147 ml, z toho
drény 20 ml, NGS 20 ml.
Medikace: enterálnı́ výživa do NJS: Peptamen kontinuálně 20 ml/h, proplach čajem
á 6 h (14-20-02-08); Nutriflex basal 2000 ml + Celaskon 1 amp. kont. 100 ml/h;
Humulin R 50 j/50 ml FR kontinuálně s vakem při glykémii nad 10 mmol/l, korekce
6-10 mmol/l; Augmentin 1,2 g i.v. 16-24-08; do EPI katetru: Sufenta 30 µg + Mar-
caine 0,5 % 20 ml doplnit do 50 ml FR kapat 4–8 ml/h, úprava dle VAS, cı́l VAS
pod 3; Novalgin 1 g i.v. do 100 ml FR na 30 min při bolesti nad 2 (VAS), min.
interval 6 h, max. 4 amp./24 h (15:30-22:00-04:00); Fraxiparine 0,4 ml s.c. v 20:00;
O2 zvlhčovač dist.; Degan 1 amp. i.v. á 8 h 16-24-08; Ambrobene 1 amp. i.v. á 8 h
16-24-08; nebulizace: Ambrobene 2 ml + FR 3 ml 14-22-08.
5.den, 3. pooperačnı́ den (24.-25.3.2014) Pacient klidný, orientovaný, spolupra-
cuje, oběhově stabilnı́. Cı́tı́ se dobře, bolesti mı́rné (dle VAS 2–3), dýchánı́ bez
obtı́žı́, nauzea nenı́. Břicho měkké, prohmatné, rána klidná, peristaltika +. Hyper-
tenznı́ (ve 22:00 až TK = 190/100), puls v normě, SaO2 = 92–97 %, TT (7:00)
= 37,5 ◦C. Pohybový režim – lůžko, RHB II–III (sed, stůj). Dieta 0S – čajová, po
lžičkách do 200 ml/24 h. Diuréza 1600 ml/24 h. P + V (24 h) = +1026 ml, drény
odvedly minimum, NGS 20 ml.
Medikace: enterálnı́ výživa do NJS: Peptamen kontinuálně 30 ml/h, proplach čajem
á 6 h (14-20-02-08); Nutriflex basal 2000 ml + Celaskon 1 amp. kont. 100 ml/h;
Humulin R 50 j/50 ml FR kontinuálně s vakem při glykémii nad 10 mmol/l, korekce
6–10 mmol/l; Augmentin 1,2 g i.v. 16-24-08; do EPI katetru: Sufenta 30 µg + Mar-
caine 0,5 % 20 ml doplnit do 50 ml FR kapat 4–8 ml/h, úprava dle VAS, cı́l VAS pod
3; Novalgin 1 g i.v. do 100 ml FR na 30 min při bolesti nad 2 (VAS), min. interval
6 h, max. 4 amp./24 h (18:00); Fraxiparine 0,4 ml s.c. v 20:00; O2 zvlhčovač dist.;
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Degan 1 amp. i.v. á 8 h 16-24-08; Ambrobene 1 amp. i.v. á 8 h 16-24-08; nebulizace:
Ambrobene 2 ml + FR 3 ml 14-22-08.
6. den, 4. pooperačnı́ den (25.-26.3.2014) Pacient klidný, orientovaný, spolupra-
cuje, oběhově stabilnı́.. Bolest dle VAS 3–4. Subjektivně bez obtı́žı́. Břicho měkké,
palpačně nebolestivé, peristaltika +, pasáž plynů +. Rána klidná, v břišnı́m drénu
v levém mesogastriu zkalený obsah, břišnı́ drén v pravém mesogastriu zkrácen do
obvazu. Hypertenznı́, puls v normě, SaO2 = 92–95 %, afebrilnı́. Pohybový režim
– lůžko, RHB II–III (sed, stůj). Dieta 0S – čajová, po lžičkách do 200 ml/24 h.
Diuréza 3050 ml/24 h. P + V (24 h) = +156 ml, z toho drény 100 ml, NGS 0 ml.
Medikace: enterálnı́ výživa do NJS: Peptamen kontinuálně 30 ml/h, proplach čajem
á 6 h (14-20-02-08); Nutriflex basal 2000 ml + Celaskon 1 amp. kont. 100 ml/h;
Humulin R 50 j/50 ml FR kontinuálně s vakem při glykémii nad 10 mmol/l, korekce
6-10 mmol/l; Augmentin 1,2 g i.v. 16-24-08; do EPI katetru: Sufenta 30 µg + Mar-
caine 0,5 % 20 ml doplnit do 50 ml FR kapat 4-8 ml/h, úprava dle VAS, cı́l VAS pod
3; Novalgin 1 g i.v. do 100 ml FR na 30 min při bolesti nad 2 (VAS), min. interval
6 h, max. 4 amp./24 h (18:00); Fraxiparine 0,4 ml s.c. v 20:00; O2 zvlhčovač dist.;
Degan 1 amp. i.v. á 8 h 16-24-08; Ambrobene 1 amp. i.v. á 8 h 16-24-08; nebulizace:
Ambrobene 2 ml + FR 3 ml 14-22-08; Perfalgan 1 g i.v. na 30 min (0:30).
7. den, 5. pooperačnı́ den (26.-27.3.2014) Pacient při vědomı́, orientovaný, spo-
lupracuje. Bolesti dle VAS 1–3. Cı́tı́ se dobře, chodı́. Břicho měkké, nebolestivé,
eupnoe. Hypertenze, puls v normě, SaO2 = 90–95 %, afebrilnı́, hyperglykémie.
Proběhlo internı́ konziliárnı́ vyšetřenı́ pro hypertenzi po operačnı́m výkonu, při
prokázané normotenzi při předoperačnı́m vyšetřenı́ a ráno před výkonem. Závěr
konziliárnı́ho vyšetřenı́ je stresová hypertenznı́ reakce. Z medikace byl naordinován
3krát denně Neurol. Pohybový režim – může vstát a chodit, RHB III (sed, dech,
stůj, chůze). Dieta 0S – čajová, po lžičkách do 200 ml/24 h. Výživu do NJS tole-
ruje. Diuréza dostatečná (3000 ml/24 h), moč čirá. P + V (24 h) = -81,9 ml, břišnı́
drén v levém mesogastriu odvedl minimum, NGS 0 ml.
Medikace: enterálnı́ výživa do NJS: Peptamen kontinuálně 30 ml/h, proplach čajem
á 6 h (14-20-02-08); Nutriflex basal 2000 ml + Celaskon 1 amp. kont. 100 ml/h;
Humulin R 50 j/50 ml FR kontinuálně s vakem při glykémii nad 10 mmol/l s cı́lem
korekce 6-10 mmol/l; Augmentin 1,2 g i.v. 16-24-08; do EPI katetru: Sufenta 30 µg
+ Marcaine 0,5 % 20 ml doplnit do 50 ml FR kapat 4-8 ml/h, úprava dle VAS, cı́l
VAS pod 3; Novalgin 1 g i.v. do 100 ml FR na 30 min při bolesti nad 2 (VAS),
min. interval 6 h, max. 4 amp./24 h (16:00-04:00); Fraxiparine 0,4 ml s.c. v 20:00;
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O2 zvlhčovač dist.; Degan 1 amp. i.v. á 8 h 16-24-08; Ambrobene 1 amp. i.v. á 8 h
16-24-08; nebulizace: Ambrobene 2 ml + FR 3 ml 14-22-08; Neurol 24 mg tbl. do
NJS 10-14-20; Somatostatin 6 mg/20 ml FR kontinuálně 0,8 ml/h.
8. den, 6. pooperačnı́ den (27.-28.3.2014) Pacient při vědomı́, orientovaný, spo-
lupracuje, chvı́lemi apatický, oběhově stabilnı́. Krytı́ bez prosaku. Bolesti dle VAS
1–4. Odpoledne a toaletě nevolnost, po přesunu do lůžka zlepšenı́ stavu. Hyper-
tenze, puls v normě, SaO2 = 93–96 %, afebrilnı́, hyperglykémie. Epidurálnı́ ka-
tetr dnes ex. Pohybový režim – může vstát a chodit, RHB III (sed, dech, chůze
s doprovodem). Dieta 0S – čajová. Výživu do NJS toleruje. Diuréza dostatečná
(2600 ml/24 h), moč čirá, stolice 1krát. P + V (24 h) = +1031 ml. Břišnı́ drén
v levém mesogastriu odvedl 45 ml, břišnı́ drén v pravém mesogastriu ex, rána
klidná, prosáknutı́ krytı́, převaz. NGS 20 ml.
Medikace: enterálnı́ výživa do NJS: Peptamen kontinuálně 30 ml/h, proplach čajem
á 6 h (12-18-24-06); Nutriflex basal 2000 ml + Celaskon 1 amp. kont. 100 ml/h;
Humulin R 50 j/50 ml FR kontinuálně s vakem při glykémii nad 10 mmol/l s cı́lem
korekce 6-10 mmol/l; Augmentin 1,2 g i.v. 16-24-08; do EPI katetru: Sufenta 30 µg
+ Marcaine 0,5 % 20 ml doplnit do 50 ml FR kapat 4-8 ml/h, úprava dle VAS, cı́l
VAS pod 3, po dokapánı́ ex; Novalgin 1 g i.v. do 100 ml FR na 30 min při bolesti
nad 2 (VAS), min. interval 6 h, max. 4 amp./24 h (10:30-20:00); Fraxiparine 0,4 ml
s.c. v 20:00; O2 zvlhčovač dist.; Degan 1 amp. i.v. á 8 h 16-24-08; Ambrobene
1 amp. i.v. á 8 h 16-24-08; nebulizace: Ambrobene 2 ml + FR 3 ml 14-22-08; Neurol
24 mg tbl. do NGS 08-14-22; Somatostatin 6 mg/20 ml FR kontinuálně i.v. 0,8 ml/h;
Paracetamol 1 g na 30′ i.v. při bolesti nad 3 (VAS), min. interval 6 h, max. 4krát
denně (16:00).
9. den, 7. pooperačnı́ den (28.-29.3.2014) Pacient při vědomı́, spolupracuje, bo-
lesti minimálnı́. Cı́tı́ se lépe, včera ataka slabosti. Břicho prohmatné, rána klidná.
Hypertenze, puls v normě, SaO2 = 93–96 %, afebrilnı́, hyperglykémie. Pohybový
režim – může vstát a chodit, RHB III (sed, stůj, chůze). Dieta 0S – čajová. Diuréza
přiměřená (1550 ml/24 h), moč čirá, stolice opakovaně. P + V (24 h) = +2452 ml.
Břišnı́ drén v levém mesogastriu odvedl minimum (obsah zkalený), NGS 20 ml.
Medikace: enterálnı́ výživa do NJS: Peptamen kontinuálně 30 ml/h, proplach čajem
á 6 h, při dobré toleranci navýšit; Nutriflex basal 2000 ml + Celaskon 1 amp. kon-
tinuálně 100 ml/h; Humulin R 50 j/50 ml FR kontinuálně s vakem při glykémii nad
10 mmol/l s cı́lem korekce 6-10 mmol/l; Augmentin 1,2 g i.v. 16-24-08; Novalgin
1 g i.v. do 100 ml FR na 30 min při bolesti nad 2 (VAS), min. interval 6 h, max.
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4 amp./24 h (08:00-16:00); Paracetamol 1 g do 100 ml FR na 30′ i.v. při bolesti
nad 3 (VAS), min. interval 6 h, max. 4krát denně (16:00); Fraxiparine 0,4 ml s.c.
v 20:00; O2 zvlhčovač dist.; Degan 1 amp. i.v. á 8 h 16-24-08; Ambrobene 1 amp.
i.v. á 8 h 16-24-08; nebulizace: Ambrobene 2 ml + FR 3 ml 14-22-08; Neurol 24 mg
tbl. do NGS 08-14-22; Somatostatin 6 mg/20 ml FR kontinuálně i.v. 0,8 ml/h.
10. den, 8. pooperačnı́ den (29.-30.3.2014) Pacient při vědomı́, orientovaný, spo-
lupracuje, oběhově stabilnı́. Pasáž obnovena. Bolesti dle VAS 0–3. Hypertenze,
puls v normě, SaO2 = 95–96 %, opakovaně subfebrilie, hyperglykémie. Pohybový
režim – může vstát a chodit, RHB III (sed, stůj, chůze). Dieta 0S – čajová. Diuréza
(1700 ml/24 h), stolice opakovaně. P + V (24 h) = +1748 ml. Břišnı́ drén v levém
mesogastriu odvedl 20 ml, NGS 20 ml.
Medikace: enterálnı́ výživa do NJS: Peptamen kontinuálně 40 ml/h, proplach čajem
á 6 h, při dobré toleranci navýšit; Nutriflex basal 2000 ml + Celaskon 1 amp. kon-
tinuálně 100 ml/h; Humulin R 50 j/50 ml FR kontinuálně s vakem při glykémii nad
10 mmol/l s cı́lem korekce 6-10 mmol/l; Augmentin 1,2 g i.v. 16-24-08; Novalgin
1 g i.v. do 100 ml FR na 30 min při bolesti nad 2 (VAS), min. interval 6 h, max.
4 amp./24 h; Paracetamol 1 g do 100 ml FR na 30′ i.v. při bolesti nad 3 (VAS),
min. interval 6 h, max. 4krát denně (15:00-04:00); Fraxiparine 0,4 ml s.c. v 20:00;
O2 zvlhčovač dist.; Degan 1 amp. i.v. á 8 h 16-24-08; Ambrobene 1 amp. i.v. á 8 h
16-24-08; nebulizace: Ambrobene 2 ml + FR 3 ml 14-22-08; Neurol 0,5 mg tbl. do
NGS 08-14-22; Somatostatin 6 mg/20 ml FR kontinuálně i.v. 0,8 ml/h.
11. den, 9. pooperačnı́ den (30.-31.3.2014) Pacient při vědomı́, orientovaný, spo-
lupracuje, oběhově stabilnı́. Subjektivně se necı́tı́ dobře, bolesti dle VAS 1–2 (bolest
zad). Hypertenze, puls v normě, SaO2 = 93–95 %, subfebrilie, hyperglykémie. Po-
hybový režim – může vstát a chodit, RHB III (sed, stůj, chůze). Dieta 0S – čajová.
Diuréza (2200 ml/24 h), stolice opakovaně. P + V (24 h) = +1469 ml. Břišnı́ drén
v levém mesogastriu odvedl 20 ml, zkrácen do obvazu, NGS 0 ml.
Medikace: enterálnı́ výživa do NJS: Peptamen kontinuálně 40 ml/h, proplach čajem
á 6 h, při dobré toleranci navýšit; Nutriflex basal 2000 ml + Celaskon 1 amp. kon-
tinuálně 100 ml/h; Humulin R 50 j/50 ml FR kontinuálně s vakem při glykémii nad
10 mmol/l s cı́lem korekce 6-10 mmol/l; Augmentin 1,2 g i.v. 16-24-08; Novalgin
1 g i.v. do 100 ml FR na 30 min při bolesti nad 2 (VAS), min. interval 6 h, max.
4 amp./24 h; Paracetamol 1 g do 100 ml FR na 30′ i.v. při bolesti nad 3 (VAS),
min. interval 6 h, max. 4krát denně; Fraxiparine 0,4 ml s.c. v 20:00; O2 zvlhčovač
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dist.; nebulizace: Ambrobene 2 ml + FR 3 ml 14-22-08; Neurol 24 mg tbl. do NGS
08-14-22; Somatostatin 6 mg/20 ml FR kontinuálně i.v. 0,8 ml/h.
12. den, 10. pooperačnı́ den (31.3.-1.4.2014) Pacient při vědomı́, orientovaný,
spolupracuje, stabilnı́. Subjektivně bez obtı́žı́. Bolesti dle VAS 1–2. Hypertenze,
puls v normě, SaO2 = 94–95 %, TT (7:00) = 37,2 ◦C, (06:00) = 37,6 ◦C, hyper-
glykémie. Břišnı́ drén v levém mesogastriu ex. Pohybový režim – může vstát a cho-
dit, RHB III (opakovaně sed, chůze na toaletu). Dieta 0S – čajová. NJS toleruje, bez
pocitu plnosti. Diuréza (2300 ml/24 h), stolice opakovaně. P + V (24 h) = +1285 ml,
NGS 0 ml.
Medikace: enterálnı́ výživa do NJS: Peptamen kontinuálně 60 ml/h, proplach čajem
á 6 h, po dokapánı́ změna na Isosource st. 60 ml/h; Isolyte 1000 ml 150 ml/h; Aug-
mentin 1,2 g i.v. 16-24-08; Novalgin 1 g i.v. do 100 ml FR na 30 min při bolesti
nad 2 (VAS), min. interval 6 h, max. 4 amp./24 h (20:00); Fraxiparine 0,4 ml s.c.
v 20:00; O2 zvlhčovač dist.; nebulizace: Ambrobene 2 ml + FR 3 ml 14-22-08.
13. den, 11. pooperačnı́ den (1.-2.4.2014) Pacient při vědomı́, orientovaný, spo-
lupracuje, oběhově i saturačně stabilnı́. Cı́tı́ se dobře, bolesti dle VAS 3–4. Hy-
pertenznı́, puls v normě, SaO2 = 94 %, subfebrilnı́, TT (18:00) = 37,4 ◦C, zvýšená
glykémie (7:00 9,6 mmol/l, 12:00 8,6 mmol/l). V 10:00 provedeno RTG polykacı́ho
aktu, poté NGS ex. Dnes překlad na standardnı́ oddělenı́ 1. stanice chirurgické kli-
niky. Dieta 0S – čajová, ve 14 hod změna na 1A – pooperačnı́. Pohybový režim –
může vstát a chodit, RHB III (sed, dech, chůze bez obtı́žı́). Výživu NJS toleruje.
Diuréza přiměřená, moč čirá, stolice opakovaně.
Medikace: enterálnı́ výživa do NJS: Peptamen kontinuálně 60 ml/h, proplach čajem
á 6 h, po dokapánı́ změna na Isosource st. 80 ml/h s pauzou 14-20 hod, proplach
čajem á 6 h; Isolyte 1000 ml 150 ml/h; Augmentin 1,2 g i.v. 16-24-08; Novalgin
1 g i.v. do 100 ml FR na 30 min při bolesti nad 2 (VAS), min. interval 6 h, max.
4 amp./24 h (20:00); Fraxiparine 0,4 ml s.c. v 20:00; nebulizace: Ambrobene 2 ml
+ FR 3 ml (14:00).
14. den, 12. pooperačnı́ den (2.-3.4.2014) Pacient stabilnı́, při vědomı́, chodı́cı́,
afebrilnı́. Cı́tı́ se dobře. Bolesti dle VAS 1. PMK ex. Pohybový režim – může vstát
a chodit, RHB III. Dieta 1B – pooperačnı́. Večer cca v 18:00 si stěžoval, že nemůže
dodechnout. Podstoupil RTG hrudnı́ku, kde byl zjištěn výpotek na levé straně.
Medikace: do NJS: Isosource st. 80 ml/h kapat kontinuálně s pauzou 14:00-20:00 h,
proplach čajem á 6 h, po dokapánı́ ex; Isolyte 1000 ml 150 ml/h; Augmentin 1,2 g
i.v. 16-24-08; Novalgin 1 g i.v. do 100 ml FR na 30 min při bolesti nad 2 (VAS),
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min. interval 6 h, max. 4 amp./24 h (20:00); Fraxiparine 0,6 ml s.c. v 20:00; Frontin
0,25 mg do NJS 18-15-8-18 h; Diazepam 10 mg do NJS ve 22:00 h.
15. den, 13. pooperačnı́ den (3.-4.4.2014) Pacient stabilnı́, při vědomı́, afebrilnı́.
Bolest dle VAS 1. Pohybový režim – může vstát a chodit, RHB III. Dieta SP II –
pankreatická. NJS ex. CŽK ex.
Medikace: Novalgin 1 g i.v. do 100 ml FR na 30 min při bolesti nad 2 (VAS), min.
interval 6 h, max. 4 amp./24 h; Frontin 0,25 mg tbl. p.o. 18-8; Augmentin 625 mg
tbl. 16-24-08; Diazepam 10 mg tbl. p.o. ve 22 h; Fraxiparine 0,6 ml s.c. v 20:00.
16. den, 14. pooperačnı́ den (4.-5.4.2014) Pacient stabilnı́, bolesti mı́rné. Bez
potı́žı́, stravu toleruje, afebrilnı́, eupnoe. Pohybový režim – může vstát a chodit,
RHB III. Dieta 1D – bezezbytková.
Medikace: Novalgin 1 g i.v. do 100 ml FR na 30 min při bolesti nad 2 (VAS), min.
interval 6 h, max. 4 amp./24 h; Frontin 0,25 mg tbl. p.o. 18-8; Augmentin 625 mg
tbl. 16-24-08; Diazepam 10 mg tbl. p.o. ve 22 h; Fraxiparine 0,6 ml s.c. v 20:00.
17. den, 15. pooperačnı́ den (5.-6.4.2014) Pacient oběhově stabilnı́, chodı́cı́, bez
bolesti. Pohybový režim – může vstát a chodit, RHB III. Dieta 1D – bezezbytková.
Medikace: Novalgin 1 g i.v. do 100 ml FR na 30 min při bolesti nad 2 (VAS), min.
interval 6 h, max. 4 amp./24 h; Frontin 0,25 mg tbl. p.o. 18-8; Augmentin 625 mg
tbl. 16-24-08; Diazepam 10 mg tbl. p.o. ve 22 h; Fraxiparine 0,6 ml s.c. v 20:00.
18. den, 16. pooperačnı́ den (6.-7.4.2014) Pacient oběhově stabilnı́, chodı́cı́, so-
běstačný, bez bolesti. Pohybový režim – může vstát a chodit, RHB III. Dieta 1D –
bezezbytková.
Medikace: Novalgin 1 g i.v. do 100 ml FR na 30 min při bolesti nad 2 (VAS), min.
interval 6 h, max. 4 amp./24 h; Frontin 0,25 mg tbl. p.o. 18-8; Augmentin 625 mg
tbl. 16-24-08; Diazepam 10 mg tbl. p.o. ve 22 h; Fraxiparine 0,6 ml s.c. v 20:00.
19. den, 17. pooperačnı́ den (7.-8.4.2014) Pacient stabilnı́, mobilnı́, při vědomı́,
bez bolestı́. Pohybový režim – může vstát a chodit, RHB III. Dieta 1D – bezezbyt-
ková. Stehy ex. Pacient byl dnes propuštěn do domácı́ho léčenı́.
Medikace: Frontin 0,25 mg tbl. 0-1-1; Fraxiparine 0,6 ml s.c. v 20:00; Anopyrin
100 mg tbl. v 08:00 h.
Při propuštěnı́ byl pacientovi doporučen šetřı́cı́ režim, z medikace naordi-
nován Fraxiparine 0,6 ml ještě týden, Frontin 0,25 mg dle potřeby a Anopyrin






Modernı́ ošetřovatelská péče orientovaná na identifikaci a uspokojenı́ potřeb a prob-
lémů pacienta je v dnešnı́ době založená na teorii ošetřovatelského procesu (18).
Ošetřovatelský proces je logický, systematický přı́stup ke komplexnı́ péči
o pacienta (19). Je hlavnı́ metodou práce ošetřovatelského personálu. Jeho cı́lem je
prevence, odstraněnı́ nebo zmı́rněnı́ problémů ve sféře individuálnı́ch potřeb paci-
entů. Ošetřovatelský proces je racionálnı́ metoda poskytovánı́ a řı́zenı́ ošetřovatelské
péče (21).
Výchozı́ myšlenkou ošetřovatelského procesu je rozpoznánı́ individuálnı́-
ch potřeb osob vyžadujı́cı́ch ošetřovatelskou péči. Člověk je chápán jako celek, na
který působı́ řada činitelů ovlivňujı́cı́ch jeho prožı́vánı́ zdravı́ a nemoci. Pacienti
jsou aktivnı́mi účastnı́ky ošetřovatelského procesu.
Ošetřovatelský proces má 5 fázı́:
1. zhodnocenı́ nemocného;
2. stanovenı́ ošetřovatelských diagnóz;
3. plánovánı́ ošetřovatelské péče;
4. realizace ošetřovatelské péče;
5. hodnocenı́ efektivity ošetřovatelské péče.
Fáze se vzájemně propojujı́ a ovlivňujı́. Každá jednotlivá fáze je závislá na
ostatnı́ch (18). Je to způsob, jak zajistit, aby poskytovaná ošetřovatelská péče byla
specificky zaměřena na uspokojovánı́ potřeb jednotlivce.
Teorie ošetřovatelského procesu pronikla do Evropy na konci 60. let z USA
(19). Jeho rozvoj je spojený s rozvojem ošetřovatelstvı́ jako oboru. V současnosti je
tato metoda mezinárodně akceptovaná, i přesto, že jejı́ uplatněnı́ v klinické praxi je
různorodé.
Do České republiky se metoda ošetřovatelského procesu dostala v 90. letech
20. stoletı́ v souvislosti s politickými, ekonomickými a sociálnı́mi změnami, které
ovlivnily jak zdravotnictvı́, tak i ošetřovatelstvı́.
Povinnost vykonávat ošetřovatelskou péči o pacienta metodou ošetřovatel-
ského procesu je dána legislativnı́mi normami ČR (Věstnı́k MZ ČR č. 9/2004 –
Koncepce ošetřovatelstvı́, 55/2011 Sb. – Vyhláška o činnostech zdravotnických pra-
covnı́ků a jiných odborných pracovnı́ků) (20).
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6. ”Model fungujı́cı́ho zdravı́“ Marjory Gordon
Model je strukturovaný do dvanácti oblastı́ označených jako dvanáct funkčnı́ch
vzorců zdravı́. Každý vzorec představuje určitou část zdravı́, která může být funkčnı́
anebo dysfunkčnı́. Úkolem sestry je při kontaktu s pacientem tyto funkčnı́ nebo dys-
funkčnı́ vzorce zdravı́ identifikovat a v přı́padě dysfunkčnı́ho zdravı́ postupovat dle
jednotlivých kroků ošetřovatelského procesu (16).
Funkčnı́ typy zdravı́ (jednotlivce, rodiny, komunity) se odvı́jejı́ z interakce
osoba-prostředı́. Každý vzorec je ovlivněn bio-psycho-sociálnı́ integracı́, takže žád-
ný vzorec nemůže být plně pochopen bez znalosti dalšı́ch vzorců.
Funkčnı́ typy jsou ovlivněny biologickými, vývojovými, kulturnı́mi, sociál-
nı́mi a spirituálnı́mi faktory. Funkčnı́ typ zdravı́ reprezentuje zdravé chovánı́. Dys-
funkčnı́ typ zdravı́ se může objevit s probı́hajı́cı́ nemocı́ nebo může vést k ne-
moci (15).
Tento model je výsledkem grantu financovaného v 80. letech minulého sto-
letı́ federálnı́ vládou USA.
Dvanáct funkčnı́ch vzorců zdravı́
1. VNÍMÁNÍ ZDRAVÍ A PÉČE O ZDRAVÍ (Health Perception-Health Ma-
nagement)
Zde popisujeme, jak pacient vnı́má svoje zdravı́ a pohodu a jakými způsoby
o své zdravı́ pečuje.
2. VÝŽIVA A METABOLIZMUS (Nutritional-Metabolic Pattern)
Zahrnuje způsob přı́jmu potravy a tekutin ve vztahu k metabolickým potře-
bám organizmu.
3. VYLUČOVÁNÍ (Elimination Pattern)
Zde se zabýváme informacemi ohledně vylučovánı́ močového měchýře, tlus-
tého střeva a kůže.
4. AKTIVITA A CVIČENÍ (Activity-Exercise Pattern)
Zjišt’ujeme způsoby udržovánı́ tělesné kondice cvičenı́m a jinými aktivitami.
Zahrnujeme sem také aktivity dennı́ho života, volného času a rekreačnı́ akti-
vity.
5. SPÁNEK A ODPOČINEK (Sleep-Rest Pattern)
Objasněnı́ způsobu spánku, oddechu a relaxace.
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6. VNÍMÁNÍ A POZNÁVÁNÍ (Cognitive-Perceptual Pattern)
Zahrnuje schopnost smyslového vnı́mánı́ a poznávánı́, také bolest a kogni-
tivnı́ schopnosti jedince (orientace, řeč, abstraktnı́ myšlenı́, pamět’, schopnost
rozhodovánı́).
7. SEBEPOJETÍ A SEBEÚCTA (Self Perception-Self Concept Pattern)
Popisuje, jak jedinec vnı́má sám sebe a jakou má o sobě představu.
8. ROLE A VZTAHY (Role-Relationship Pattern)
Vyjadřuje přijetı́ a plněnı́ životnı́ch rolı́ a úroveň interpersonálnı́ch vztahů.
9. REPRODUKCE A SEXUALITA (Sexuality-Reproductive Pattern)
Objasňuje sexualitu a reprodukčnı́ obdobı́.
10. ZVLÁDÁNÍ STRESU A TOLERANCE (Coping Stress-Tolerance Pattern)
Zahrnuje způsob tolerance a zvládánı́ zátěžových a stresových situacı́.
11. VÍRA A ŽIVOTNÍ HODNOTY (Value-Belief Pattern)





Ošetřovatelskou anamnézu jsem u pacienta odebı́rala 31.3.2014 (12. den hospitali-
zace, 10. pooperačnı́ den) v 11:00 na oddělenı́ JIP. Údaje jsem zı́skala rozhovorem
s pacientem, ze zdravotnické dokumentace, rozhovorem s ošetřujı́cı́ sestrou, staničnı́
sestrou oddělenı́ a od ošetřujı́cı́ho lékaře.
Vnı́mánı́ zdravı́ a péče o zdravı́
Pacient ve svém životě nikdy vážněji nestonal a neprodělal žádnou operaci.
V současné době má potı́že s opakovanými bolestmi zad po úrazu páteře.
Na pacientovi pozoruji, že svůj současný stav vnı́má velmi negativně. Je bez
nálady, často až apatický a málomluvný. Na otázku, jak vnı́má svůj současný stav,
odpovı́dá jednoduše: ”No špatně“. O jeho stavu vypovı́dá i otázka, ve které se mě
pacient zeptal, proč si tato choroba vybrala právě jeho a proč se někomu rakovina
vyhne a někomu ne. Z této otázky je znát, že pacient o svém onemocněnı́ neustále
přemýšlı́ a snažı́ se najı́t nějaké vysvětlenı́.
Výživa a metabolismus
Před hospitalizacı́ byl pacient zvyklý na přı́jem jı́dla nejméně 3krát denně
(snı́daně, oběd, večeře) a během dne vypil asi 1,5 l tekutin. Z tekutin preferuje
sladké limonády typu cola, alkohol požı́vá přı́ležitostně. Z potravin má rád téměř
vše. Nenı́ v jı́dle vybı́ravý.
V současné době má pacient zavedenou nazogastrickou a nazojejunálnı́ son-
du (11. den zavedenı́). Pacient je vyživován enterálnı́ výživou do nazojejunálnı́
sondy, nazogastrická sonda sloužı́ na odpady. Enterálnı́ výživu toleruje. Dietu má
0S – čajovou a je sledována bilance tekutin. Pacient při výšce 184 cm vážı́ 107 kg,
jeho BMI je 31,6 (mı́rná obezita).
Pacient za poslednı́ tři měsı́ce výrazně zhubnul. Úbytek váhy udává kolem
20–30 kg. Chut’ k jı́dlu má snı́ženou cca měsı́c. U pacienta jsem hodnotila nutričnı́
stav (Nutritional Risk Screening) výsledkem 3 body, což představuje riziko malnu-
trice.
Stav kůže je u pacienta na pohled normálnı́, nad pupkem má cca 35 cm dlou-
hou operačnı́ ránu po gastrektomii, která je kryta tekutým obvazem Jodkolodium.
Operačnı́ rána se hojı́ dobře a je bez známek infekce. V pravém mesogastriu má pa-
cient ránu po břišnı́m drénu krytou Curapor náplastı́. Rána je bez známek infekce.
V levém mesogastriu má pacient břišnı́ drén zkrácený do obvazu. Okolı́ drénu je
taktéž bez známek infekce. Stav vlasů, nehtů a sliznic na pohled normálnı́. Chrup
má pacient vlastnı́.
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U pacienta jsem hodnotila riziko vzniku dekubitů dle Norton s výsledkem
28 bodů, což nepředstavuje riziko vzniku dekubitů.
Vylučovánı́
Před hospitalizacı́ pacient dle jeho slov žádné problémy s vylučovánı́m ne-
měl.
Pacient má zavedený Foleyův permanentnı́ močový katetr CH 20 (11. den),
sleduje se u něj po 12 hodinách diuréza (k 31.3.2014 12:00 je diuréza 1600 ml). Na
stolici chodı́ na toaletu v doprovodu sestry, vyprazdňuje se několikrát denně. Sto-
lice je hnědého zabarvenı́ a řı́dkého charakteru. Subjektivně pacient s vylučovánı́m
problémy nemá. Okolı́ permanentnı́ho močového katetru nevykazuje žádné známky
infekce.
Aktivita a cvičenı́
Pacient má rád adrenalinové sporty. Ve volném čase se rád věnuje hokeji
a jı́zdě na horském kole.
Pacient trávı́ většinu času na lůžku. V rámci rehabilitace se s dopomocı́ se-
stry několikrát denně posazuje (asi na deset minut) a vstane z lůžka. V chůzi se cı́tı́
nejistý, ale v doprovodu sestry dojde sám pár desı́tek metrů na toaletu a zpět.
Podle testu základnı́ch všednı́ch činnostı́ dle Barthel jsem pacienta zhodno-
tila na 70 bodů, tzn. že pacient je lehce závislý. Dopomoc potřebuje při koupánı́,
při použitı́ toalety, při přesunu lůžko-židle a při chůzi po rovině. Chůzi po schodech
zatı́m neprovede. Riziko pádu dle Conley (upraveno Juráskovou) jsem zhodnotila
s výsledkem 2 body, pacient je tedy bez rizika pádu.
Spánek a odpočinek
Před přı́chodem do nemocnice pacient nemı́val potı́že se spánkem a byl
zvyklý na 6–7 hodin spánku. Při odpočinku rád sleduje televizi a internet, který
má k dispozici i na svém notebooku v nemocnici.
V nynějšı́ době si pacient stěžuje na zhoršené usı́nánı́ a nočnı́ nespavost.
Jako důvod udává, že na oddělenı́ je v noci hluk a přı́liš mnoho světla. Občas má
také problémy s bolestivostı́ operačnı́ rány. Přes den se kvůli zhoršenému spánku
cı́tı́ unavený. Hypnotika neužı́vá.
Vnı́mánı́ a poznávánı́
Pacient je při vědomı́, orientovaný mı́stem, časem, osobou. Z kompenzač-
nı́ch pomůcek použı́vá při čtenı́ brýle na blı́zko z důvodu hypermetropie (daleko-
zrakost). Potı́že se sluchem, s řečı́ nebo s jinými smysly pacient neudává.
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Stupeň bolesti dle VAS pacient udává 2–3 (11:25). Lokalizace bolesti je
v oblasti operačnı́ rány bodavého typu.
Sebepojetı́ a sebeúcta
Pacient se považuje spı́še za extroverta, má rád okolo sebe přı́tomnost dal-
šı́ch lidı́. V nemocnici se ale necı́tı́ dobře, protože je kolem něj plno cizı́ch lidı́
(pacienti i personál).
Role a vztahy
Pacient je ženatý a má dvě děti. Pracuje jako jeřábnı́k. Rád trávı́ čas se svou
rodinou, která je mu oporou a pomáhá mu zvládat jeho nynějšı́ stav. Také se rád
vı́dá se svými kamarády.
Reprodukce a sexualita
Na toto téma pacient odmı́tl hovořit.
Zvládánı́ stresu a tolerance
Pacient uvedl, že zatı́m pro něj nebylo nic tak stresujı́cı́ho jako jeho současné
onemocněnı́. Má strach z toho, jak se onemocněnı́ bude vyvı́jet a zda se opět do jeho
života rakovina nevrátı́. Stres se snažı́ zvládat s pomocı́ své rodiny, snažı́ se myslet
optimisticky a být nad věcı́.
Při odebı́ránı́ anamnézy pacient vypadal klidně, ale z rozhovoru bylo znát,
že nad svým onemocněnı́m neustále přemýšlı́ a ještě se s nı́m nevyrovnal.
Vı́ra a životnı́ hodnoty
Pacient je ateista, nemá žádnou vı́ru. Doufá, že postupem času se uzdravı́ a
všechno bude jako dřı́v.
Jiné
Pacient při rozhovoru působil velmi unaveně. Odpovı́dal krátce a jednoduše.
Odpovědi zejména na otázky typu: jak vnı́má své zdravı́, jaké jsou jeho životnı́
hodnoty apod. si dlouho rozmýšlel a neměl co řı́ct nebo odpovı́dal, že nevı́. Sám se
pacient při sběru anamnézy nerozmluvil, odpovı́dal pouze na mé otázky.
Z invazivnı́ch vstupů má pacient centrálnı́ žilnı́ katetr (11. den), permanentnı́
močový katetr (11. den), nazogastrickou sondu (11. den), nazojejunálnı́ sondu (11.
den) a břišnı́ drén v levém mesogastriu (11. den).
Fyziologické funkce: TK = 156/80, P = 98′, SaO2 = 94 %, D = 24′, TT = 36,7 ◦C
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8. Ošetřovatelská diagnostika, krátkodobý plán péče,
realizace a hodnocenı́
Ošetřovatelské diagnózy jsem u pacienta stanovila 31.3.2014 (12. den hospitalizace,
10. pooperačnı́ den) na oddělenı́ JIP z údajů zı́skaných při sběru ošetřovatelské
anamnézy. Diagnózy jsem rozdělila na aktuálnı́ a potencionálnı́ a seřadila je dle
naléhavosti na jejich řešenı́.
Krátkodobý plán péče jsem naplánovala na následujı́cı́ den 1.4.2014 (13.
den hospitalizace, 11. pooperačnı́ den) na oddělenı́ JIP. Stanovila jsem si cı́le péče
a naplánovala jsem ošetřovatelské intervence. Nakonec jsem plán péče s pacientem
vyhodnotila.
Při stanovovánı́ diagnóz jsem vycházela ze svých teoretických a praktických
zkušenostı́.
Přehled aktuálnı́ch diagnóz
1. Akutnı́ bolest z důvodu operačnı́ho výkonu a odstraněnı́ břišnı́ho drénu.
2. Porucha spánku z důvodu maladaptace.
3. Porucha soběstačnosti v oblasti hygieny a chůze z důvodu slabosti.
4. Strach a úzkost z důvodu základnı́ho onemocněnı́.
Přehled potencionálnı́ch diagnóz
1. Riziko vzniku infekce z důvodu operačnı́ rány, ran po drénech, zavedenı́ CŽK
a PMK.
2. Riziko vzniku malnutrice z důvodu základnı́ho onemocněnı́.
3. Riziko vzniku trombembolické nemoci v důsledku operačnı́ho výkonu a kli-
dového režimu na lůžku.
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8.1 Akutnı́ bolest z důvodu operačnı́ho výkonu a odstraněnı́ břiš-
nı́ho drénu
Cı́l:
Minimalizace bolesti na max. 2 dle VAS do 1 hodiny od podánı́ analgetik.
Intervence:
- pravidelně kontrolovat intenzitu bolesti dle VAS minimálně každých 6 hodin;
- edukovat pacienta o nutnosti včasného upozorněnı́ na počı́najı́cı́ bolest;
- sledovat neverbálnı́ projevy bolesti;
- zhodnotit lokalizaci, charakter a výskyt bolesti;
- podat analgetika dle ordinace lékaře a sledovat jejich účinek;
- pomoci vyhledat pacientovi úlevovou polohu.
Realizace: U pacienta jsem pravidelně monitorovala bolest každých šest hodin
a edukovala jsem ho o nutnosti včasného upozorněnı́ na rozvı́jejı́cı́ se bolest. Při
kontrolách pacienta jsem sledovala, zda v obličeji nevykazuje neverbálnı́ projevy
bolesti.
Nejintenzivnějšı́ bolesti měl pacient okolo jedenácté hodiny rannı́, kdy udá-
val intenzitu dle vizuálnı́ analogové škály na stupni 3–4. Lokalizaci bolesti paci-
ent udával v okolı́ odstraněného břišnı́ho drénu v oblasti levého mesogastria bo-
davého charakteru. Pacienta jsem informovala o možnosti podánı́ analgetik. Pacient
možnost podánı́ analgetik odmı́tl a ujišt’oval mě, že bolesti nejsou tak silné, a proto
to prozatı́m vydržı́ bez analgetik. Pacient přislı́bil, že včas upozornı́ na přı́padné
dalšı́ zhoršovánı́ bolestı́.
Dále jsem pacientovi doporučila vyhledánı́ úlevové polohy. Po chvı́li hledánı́
si pacient lehnul na pravý bok a přitáhl si nohy k tělu. Za několik minut pacient
v této poloze usnul.
Hodnocenı́: Pacient možnost podánı́ analgetik odmı́tl. Doporučila jsem mu tedy,
aby zaujmul úlevovou polohu. Pacient v této poloze usnul. Po probuzenı́ přibližně
za hodinu a půl pacient udával zlepšenı́ bolesti dle VAS na stupni 1–2. Bolest se dle
stanoveného cı́le podařilo regulovat. Provedla jsem zápis do dokumentace.
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8.2 Porucha spánku z důvodu maladaptace
Cı́l:
Pacient bude v noci nepřetržitě spát alespoň 6 hodin.
Pacient se bude cı́tit ve dne odpočatý.
Intervence:
- zjistit průměrnou dobu spánku pacienta;
- zjistit přı́činu poruchy spánku;
- zjistit, zda má pacient nějaké rituály před spanı́m, pomoci mu s realizacı́
rituálů;
- aktivizovat pacienta přes den;
- zajistit pacientovi vhodné prostředı́ pro spánek (vyvětrat, zatáhnout plentu,
omezit hluk na oddělenı́, ztlumit světla, upravit lůžko, zajistit vhodné nočnı́
oblečenı́);
- sledovat kvalitu spánku;
- mı́rnit přı́padné bolesti podánı́m analgetik dle ordinace lékaře.
Realizace: U pacienta jsem zjišt’ovala průměrnou dobu spánku mimo nemocnici.
Ta se pohybovala mezi 6 až 7 hodinami nepřetržitého spánku. Jako přı́činu nespa-
vosti v nemocnici uvedl, že v noci je na oddělenı́ hluk a ostré světlo, kvůli kterému
nemůže usnout a v noci se často budı́. Přes den je pak unavený a často spı́ a v noci
už se mu tolik spát nechce. Na otázku zda má nějaké rituály, které by mu pomohly
usnout, odpověděl, že nemá. Pacient by se rád v noci vyspal alespoň 6 hodin v kuse.
Přes den jsem se snažila pacienta aktivizovat. Často jsem pacientovi nabı́-
zela, zda se nechce v rámci rehabilitace projı́t po oddělenı́ nebo si čı́st či sledovat
televizi a internet. Edukovala jsem ho o nutnosti redukce spánku přes den na mini-
mum, aby se večer cı́til unavený a snáze se mu usı́nalo.
Odpoledne byl pacient přeložen na standardnı́ oddělenı́ 1. stanice chirur-
gické kliniky, kde byl uložen na třı́lůžkový pokoj s dalšı́mi dvěma pacienty. Do-
poručila jsem mu, aby večer před spanı́m požádal o vyvětránı́ pokoje, úpravu lůžka
a ztlumenı́ světel. Pacienta jsem také informovala o možnosti podánı́ analgetik, po-
kud by před spanı́m pocit’oval bolesti.
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Hodnocenı́: Druhý den ráno pacient udával, že spal celou noc od jedenácti ho-
din, vzbudila ho až sestra okolo páté hodiny rannı́. Dle pacienta se mu na stan-
dardnı́m pokoji spalo podstatně lépe než na oddělenı́ JIP dı́ky většı́mu soukromı́ a
menšı́mu hluku na oddělenı́. Také osvětlenı́ bylo při usı́nánı́ zcela zhasnuto. Paci-
ent tedy udával zlepšenı́ spánku, nepřetržitě spal v noci šest hodin a ve dne se cı́til
odpočatý. Všechny cı́le byly splněny. Provedla jsem zápis do dokumentace.
8.3 Porucha soběstačnosti v oblasti hygieny a chůze z důvodu sla-
bosti
Cı́l:
Hygiena bude provedena dle požadavků pacienta.
U pacienta bude provedena hygiena dle jeho subjektivnı́ho pocitu v dostateč-
né mı́ře minimálně dvakrát denně.
Pacient se bude pohybovat bezpečně.
Intervence:
- denně sledovat a přehodnocovat úroveň soběstačnosti pacienta;
- sledovat celkový stav pacienta a fyziologické funkce min. každých 6 h dle
ordinace lékaře;
- zajistit bezpečnost při mobilizaci pacienta;
- zjistit úroveň soběstačnosti při hygieně;
- zapojit pacienta do sebepéče v maximálnı́ možné mı́ře dle jeho aktuálnı́ch
schopnostı́;
- poskytnout pacientovi dopomoc při hygieně dle potřeby;
- motivovat pacienta k sebepéči.
Realizace: Ráno po půl osmé jsem u pacienta dotázánı́m se zkontrolovala úroveň
jeho soběstačnosti. Pacient potřeboval dopomoc při hygieně a doprovod při chůzi.
Po fyzické stránce se cı́til dobře a bolesti měl minimálnı́. Fyziologické funkce
(7:00): TK = 152/95, P = 112′, SaO2 = 94 %, D = 26′, TT = 36,9 ◦C. Pacienta
jsem vzala do koupelny do sprchového koutu. Při chůzi jsem pacienta přidržovala
za paži, protože se stále v chůzi cı́til nejistý. Do koupelny jsme došli bez kompli-
kacı́.
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Hygiena ve sprše probı́hala dle pacienta. Všechny pomůcky k hygieně byly
připravené v koupelně a pacient měl možnost po celou dobu sedět na židli. Pacient
zvládl většinu hygieny provést sám. Pomáhala jsem mu pouze s mytı́m zad, nohou
a chodidel, ke kterým se kvůli rozsáhlé operačnı́ ráně zatı́m pacient nesklonil. Nočnı́
košili si pacient oblékl sám. Ústnı́ hygienu provedl zcela bez pomoci. S pacientem
jsem se bezpečně vrátila zpět k lůžku.
Hodnocenı́: Hygiena byla dle pacienta provedena v dostatečné mı́ře. Při chůzi
jsem pacienta podpı́rala a přesun z lůžka do koupelny a zpět proběhl bezpečně a
bez komplikacı́. Cı́l byl splněn. Provedla jsem zápis do dokumentace.




- trvale sledovat psychický stav pacienta;
- psychicky podpořit pacienta a promluvit si s nı́m o jeho obavách;
- sledovat neverbálnı́ projevy strachu a úzkosti u pacienta;
- zajistit konzultaci s lékařem;
- odvést pozornost pacienta od jeho obav vhodnou aktivitou.
Realizace: Při odběru ošetřovatelské anamnézy pacient verbálně vyjádřil strach
z dalšı́ho vývinu onemocněnı́. Jeho obavy u něj trvajı́ už od doby, kdy se o svém
onemocněnı́ dozvěděl (od 12.2.2014, kdy mu byl po absolvované gastroskopii zjiš-
těn karcinom žaludku). Snažila jsem se pacientovi naslouchat a o jeho obavách si
s nı́m promluvit, ale pacient nebyl přı́liš sdı́lný a bylo na něm poznat, že nemá
náladu si se mnou o svých obavách povı́dat. Nabı́dla jsem mu možnost promluvit
si s nějakou jinou sestrou nebo možnost konzultace s lékařem či jiným odborným
pracovnı́kem, napřı́klad s psychologem. Všechny možnosti pacient bez vysvětlenı́
odmı́tl.
S pacientem jsem se pokoušela navázat kontakt ještě několikrát během dne,
bohužel bezúspěšně. Alespoň jsem mu tedy doporučila, aby se zabavil nějakou ak-
tivitou jako je četba knihy či práce s počı́tačem, aby se nezabýval pouze svými
starosti a přišel na jiné myšlenky.
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Hodnocenı́: U pacienta se mi nepodařilo během jedné služby snı́žit jeho obavy.
Cı́l tedy nebyl splněn. Odhaduji, že ke splněnı́ této diagnózy bude zapotřebı́ delšı́
čas a možná pomoc odbornı́ka. Provedla jsem zápis do dokumentace.
8.5 Riziko vzniku infekce z důvodu operačnı́ rány, ran po dré-
nech, zavedenı́ CŽK a PMK
Cı́l:
Minimalizace vzniku infekce v okolı́ operačnı́ rány.
Minimalizace vzniku infekce v okolı́ ran po břišnı́ch drénech.
Minimalizace vzniku infekce v mı́stě zavedenı́ CŽK.
Minimalizace vzniku infekce v okolı́ PMK.
Intervence:
- dodržovat hygienicko-epidemiologický režim;
- edukovat pacienta o známkách infekce a o nutnosti včasného upozorněnı́;
- pravidelně kontrolovat okolı́ invazivnı́ch vstupů a ran 1krát/den;
- včas zachytit počı́najı́cı́ mı́stnı́ známky infekce;
- sledovat celkové známky infekce;
- pravidelně asepticky převazovat CŽK dle typu krytı́ a doporučenı́ výrobce;
- pravidelně převazovat rány za aseptických podmı́nek min. 1krát/den;
- pravidelně kontrolovat funkčnost CŽK a PMK min. 1krát/službu.
Realizace: Pacienta jsem edukovala o známkách infekce a o nutnosti včasného
upozorněnı́ v přı́padě jejich výskytu. Po hygieně jsem pacientovi zkontrolovala in-
vazivnı́ vstupy, operačnı́ rány a rány po drénu.
Operačnı́ rána byla klidná, hojı́cı́ se, bez známek infekce, krytá tekutým ob-
vazem (Jodkolodium). Rány po drénech byly taktéž hojı́cı́ se a bez známek infekce.
Ošetřila jsem okolı́ ran dezinfekcı́ (Betadine roztok) a kryla rány Curapor náplastı́.
Postupovala jsem asepticky za dodrženı́ hygienicko-epidemiologických podmı́nek.
Centrálnı́ žilnı́ katetr byl kryt transparentnı́ fóliı́. Dle standardů péče fakultnı́
nemocnice se transparentnı́ fólie může ponechat až 72 hodin. Pacient měl krytý
centrálnı́ žilnı́ katetr transparentnı́ fólii druhý den, fólii jsem tedy ponechala, pouze
jsem zkontrolovala okolı́ CŽK. Okolı́ bylo klidné a nevykazovalo žádné známky
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infekce. Funkčnost CŽK jsem vyzkoušela proplachem všech vstupů fyziologickým
roztokem.
Péče o permanentnı́ močový katetr byla provedena při hygieně pacientem.
Okolı́ katetru bylo klidné, bez známek infekce, katetr bez poruchy funkce odvádı́
moč.
Hodnocenı́: Po kontrole byla operačnı́ rána, rány po drénech, centrálnı́ žilnı́ ka-
tetr i permanentnı́ močový katetr bez známek infekce. Subjektivně si pacient na
komplikace nestěžoval. Cı́le byly splněny. Provedla jsem zápis do dokumentace.
8.6 Riziko vzniku malnutrice z důvodu základnı́ho onemocněnı́
Cı́l:
Minimalizace rizika vzniku malnutrice.
Intervence:
- pravidelně kontrolovat hmotnost pacienta váženı́m min. 1krát/týden;
- pravidelně kontrolovat průchodnost NJS min. každých 6 hod;
- edukovat pacienta o nutnosti pravidelného přijmu nutričně vyvážené potravy;
- sledovat přı́jem potravy;
- povzbuzovat pacienta do jı́dla;
- zajistit pacientovi dostatek vhodných tekutin k jı́dlu;
- zjistit, zda pacientovi naordinovaná dieta vyhovuje.
Realizace: Pacienta jsem zvážila a jeho hmotnost k 1.4.2014 byla 105 kg. Pacient
uvedl, že před nástupem k hospitalizaci vážil 107 kg. Úbytek hmotnosti za dobu
hospitalizace byl tedy 2 kg. Doposud byl pacient vyživován pouze nazojejunálnı́
sondou a pro kontrolu odpadů měl zavedenou nazogastrickou sondu. Dietu měl na-
ordinovanou 0S – čajovou.
U pacienta bylo dnes v půl deváté provedeno kontrastnı́ vyšetřenı́ poly-
kacı́ho aktu pod RTG kontrolou. Polykacı́ reflex byl dobře výbavný, kontrastnı́
látka prostupovala trávicı́m traktem bez komplikacı́. Po tomto vyšetřenı́ jsem pa-
cientovi odstranila nazogastrickou sondu a byla mu změněna dieta z 0S na 1A
(14:00). Nazojejunálnı́ sonda byla zatı́m ponechána. Pacient do NJS dostává en-
terálnı́ výživu Peptamen kontinuálně 60 ml/h. Sondu jsem pacientovi po hygieně
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zafixovala u kořene nosu novou náplastı́ a každých 6 hodin jsem ji proplachovala
čajem, abych zjistila jejı́ průchodnost.
Pacienta jsem edukovala o nutnosti pravidelného přijmu potravy. K večeři
dostal pacient bujón. Snědl pouze třetinu porce. K večeři pacient popı́jel čaj. Na
otázku, zda mu naordinovaná dieta vyhovuje, odpověděl, že ano, ale že ho stále
trápı́ snı́žená chut’ k jı́dlu.
Hodnocenı́: Pacient byl edukován o přijmu potravy. Uvedl, že se nadále bude
snažit stále vı́ce zatěžovat svůj organismus jı́dlem a že se pokusı́ u dalšı́ porce snı́st
o něco vı́c. Stanovený cı́l byl splněn. Provedla jsem zápis do dokumentace.
8.7 Riziko vzniku trombembolické nemoci v důsledku operačnı́ho
výkonu a klidového režimu na lůžku.
Cı́l:
Minimalizace rizika vzniku TEN.
Včasné zachycenı́ přı́znaků TEN.
Intervence:
- informovat pacienta o riziku vzniku TEN;
- sledovat celkový stav pacienta a fyziologické funkce min. každých 6 h dle
ordinace lékaře;
- sledovat stav dolnı́ch končetin a přı́znaky TEN (barva, teplota DK) min. 1krát
za službu;
- užı́t kompresnı́ punčochy či bandáže dolnı́ch končetin;
- vertikalizovat pacienta dle jeho stavu do sedu a stoje;
- aplikovat antikoagulancia dle ordinace lékaře;
- edukovat pacienta o nutnosti cvičenı́ a pohybovánı́ s končetinami alespoň jed-
nou za 2 hodiny;
- edukovat pacienta o dechové gymnastice;
- zajistit pacientovi dostatek tekutin (min. 2 l).
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Realizace: Pacienta jsem informovala o riziku vzniku trombembolické nemoci.
Sledovala jsem jeho celkový stav a fyziologické funkce dle ordinace lékaře mi-
nimálně každých 6 hodin a zapisovala je do záznamu ošetřovatelské péče. Fyziolo-
gické funkce (7:00): TK = 152/95, P = 112′, SaO2 = 94 %, D = 26′, TT = 36,9 ◦C,
(13:00): TK = 140/95, P = 105′, SaO2 = 94 %, D = 28′, TT = 37,7 ◦C. Pacient se
subjektivně cı́til dobře a na nic si nestěžoval.
Po hygieně jsem pacientovi zkontrolovala obě dolnı́ končetiny, které se na
pohled zdály být v pořádku a bez přı́znaků trombembolické nemoci a vyvázala jsem
mu vysoké bandáže na obě dolnı́ končetiny. Pacienta jsem edukovala o nutnosti
časté vertikalizace a cvičenı́ končetin a ukázala mu, jak má s končetinami cvičit
a jak má provádět dechovou gymnastiku. Dále jsem ho edukovala o dostatečném
přijmu tekutin (min. 2 l) a o nutnosti podánı́ antikoagulanciı́ (Fraxiparine), které
měl pacient naordinované ve 20 hodin.
Hodnocenı́: Pacient se snažı́ často posazovat a vstávat z lůžka, ale cvičenı́ v lůžku
přı́liš nedodržuje. Uvedl, že končetiny cvičil pouze jednou při prvnı́m nácviku se
mnou. Pacient nejevı́ žádné známky TEN a subjektivně se cı́tı́ dobře. Cı́l byl splněn.
Provedla jsem zápis do dokumentace.
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9. Dlouhodobý plán péče
Pacient byl plánovaně přijat 20.3.2014 na standardnı́ oddělenı́ 1. stanice chirurgické
kliniky FNKV. Na druhý den, 21.3.2014, byl naplánovaný operačnı́ výkon a paci-
ent byl přeložen na JIP chirurgické kliniky, kde pobýval až do 1.4.2014 (13. den
hospitalizace, 11. pooperačnı́ den), kdy byl ve 14 hodin přeložen zpět na 1. stanici
chirurgické kliniky.
Na oddělenı́ JIP potřeboval pacient doprovod a oporu při chůzi a byla snı́že-
na jeho soběstačnost v oblasti hygieny, takže potřeboval dopomoc sestry. Na stan-
dardnı́m oddělenı́ již byl pacient plně soběstačný, chůzi, i když byla stále ještě ne-
jistá, zvládl zcela bez dopomoci, hygienu taktéž. Přehodnotila jsem Barthel test
základnı́ch všednı́ch činnostı́ s výsledkem 100 bodů (2.4.2014, 14. den hospitali-
zace, 12. pooperačnı́ den), což znamená, že pacient je zcela nezávislý.
Bolesti měl pacient mı́rné, bez většı́ch výkyvů. Dle VAS udával intenzitu
bolesti na stupni 1–2 po celý zbytek hospitalizace. Poslednı́ analgetika za dobu
hospitalizace byla pacientovi podána 2.4.2014 ve 20 hodin (Novalgin 1 g i.v. do
100 ml FR). Pacient o ně požádal z toho důvodu, aby mohl klidně usnout.
Potı́že se spánkem pacient na standardnı́m oddělenı́ také již neměl. Pacient
uvedl, že každý den spal v noci nepřetržitě alespoň 5–6 hodin.
Se změnou diety (4.4.2014, 16. den hospitalizace, 14. pooperačnı́ den) na
1D – bezezbytkovou pacient udával i zlepšenı́ chuti k jı́dlu. Stále ale u něj přetrváva-
ly potı́že s přı́jmem většı́ho množstvı́ jı́dla najednou. Pacient snědl obvykle zhruba
třetinu porce, poté si musel dát chvı́li pauzu (5–10 min) než mohl znovu v jı́dle
pokračovat. Pacientovi jsem doporučila, aby jedl pomalu a na jı́dlo nespěchal. Na-
zojejunálnı́ sonda byla pacientovi odstraněna 3.4.2014. Po celou dobu hospitalizace
byla sonda funkčnı́. Proplachovala se každých 6 hodin čajem a každý den byla pa-
cientovi vyměněna fixace sondy u kořene nosu za novou. Do nazojejunálnı́ sondy
byla podávána enterálnı́ výživa.
2.4.2014 byl pacientovi odstraněn permanentnı́ močový katetr. Po odstraněnı́
mě pacient informoval o častém nucenı́ na močenı́. Pacienta jsem edukovala o tom,
že to je jedna z komplikacı́ po odstraněnı́ permanentnı́ho močového katetru. Do-
poručila jsem mu trénink močového měchýře, který spočı́vá ve volnı́m zadržovánı́
moče po delšı́ dobu, čı́mž se snižuje četnost močenı́, a močový měchýř si tak po-
stupně zvyká na většı́ náplň. Zlepšenı́ u pacienta nastalo za tři dny od odstraněnı́
permanentnı́ho močového katetru, tzn. 5.4.2014. Okolı́ katetru bylo po celou dobu
zavedenı́ klidné a bez známek infekce. Na dalšı́ problémy s vylučovánı́m si pacient
nestěžoval.
Ve čtvrtek 3.4.2014 byl pacientovi odstraněn centrálnı́ žilnı́ katetr. V sou-
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vislosti s odstraněnı́m pacient žádné potı́že neudával. Okolı́ vstupu bylo klidné, bez
známek infekce.
Strach a obavy se u pacienta přı́liš nezlepšily. V souvislosti s tı́m stále tr-
vala stresová hypertenznı́ reakce, která se u něj objevila 1. pooperačnı́ den. Tlak
se pacientovi měřil 3krát denně – ráno, v poledne a večer. Všechny naměřené hod-
noty přesahovaly hranici normotenze 140/90 mm Hg. Hodnoty systolického tlaku
se pohybovaly okolo 140–150 mm Hg, hodnoty diastolického tlaku okolo 90–105
mm Hg. S pacientem jsem se několikrát na téma jeho onemocněnı́ pokusila promlu-
vit, ale pacient nejevil zájem. Doporučila jsem mu konzultaci s lékařem, kterou ale
pacient bez udánı́ důvodu opakovaně odmı́tal.
Pacient byl propuštěn 7.4.2014 (19. den hospitalizace, 17. pooperačnı́ den)
v 8 hodin. Doporučen mu byl šetřı́cı́ režim (klid, omezenı́ cvičenı́, nezvedat těžké
předměty, předměty ze země zvedat při vzpřı́mené páteři s pokrčenı́m v kolenou).
Pacientovi byl ještě týden ponechán Fraxiparine 0,6 ml s.c. a byl mu naordinován
Anopyrin 100 mg denně při rozvinutı́ postsplenektomické trombocytémie. Dalšı́ po-
stup léčby bude probı́hat dle histologických výsledků pod vedenı́m onkologického
pracoviště.
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10. Zhodnocenı́ psychického stavu
Být zdravým má pro člověka významnou hodnotu. Jsme-li zdravı́, sneseme snadno
fyzickou zátěž a nepohodu, dokážeme být po určitou dobu bez jı́dla, odpočinku a
spánku a nejsme omezovánı́ v aktivitách, které jsou pro nás uspokojenı́m a radostı́.
Věk sice může být určitým limitujı́cı́m faktorem v uspokojovánı́ našich rozmanitých
potřeb, ale pokud člověka nesužuje choroba, tak nenı́ kvalita jeho života přı́liš ome-
zena.
Nemoc svým průběhem nebo ve svých důsledcı́ch kvalitu života významně
snižuje a je pro nás bezpochyby náročnou životnı́ situacı́. Nemoc klade zvýšené
nároky na adaptaci člověka, na jeho volnı́ úsilı́ a motivaci. U nemocného nejde
pouze o to smı́řit se s faktem svého onemocněnı́ a pasivně přijmout vše, co choroba
přinášı́, ale je taktéž nucen překonávat problémy spojené s nemocı́ a akceptovat
změněný zdravotnı́ stav a nepřı́jemnosti spojené s diagnostickými a terapeutickými
postupy. Pro nemocného je choroba těžkou zátěžı́ a jeho reakce vždy nemusı́ být dle
očekávánı́ zdravotnı́ků, jeho přátel a blı́zkých.
Duševnı́ stránka nemocného, jeho způsob prožı́vánı́ onemocněnı́ a psychické
reakce na nemoc, jsou důležitou složkou při léčbě a ošetřovánı́ nemocných, která
ovlivňuje průběh onemocněnı́. Rozdı́lná adaptace na onemocněnı́ je u jednotlivých
nemocných dána závažnostı́ onemocněnı́, jeho prognózou a náročnostı́ léčby a také
osobnostı́ nemocného a sociálnı́ situacı́. Významným faktorem je bolest, která je
často těžce snesitelným prožitkem onemocněnı́.
Aktivnı́ spolupráce zdravotnı́ků a pacienta je vázána na pochopenı́ jeho indi-
viduálnı́ch problémů a zvláštnostı́. Totéž onemocněnı́ může pro různé pacienty být
zásadně odlišnou životnı́ situacı́ (25).
Pacient dle svých slov nikdy vážně nestonal a nikdy neprodělal operaci.
Operace pro něj byla něčı́m novým a nevěděl, co má očekávat. Pacient přiznal, že
z tak radikálnı́ operace měl strach. Zabýval se takovými otázkami, jako napřı́klad:
Jaká bude anestezie a jak se po nı́ bude cı́tit. Zdali bude mı́t po operaci velké bolesti.
Jestli se operace povede a dopadne dobře. Jak bude vypadat jeho život po operaci.
V pooperačnı́m obdobı́ pacient řekl, že se cı́til hrozně. Měl bolesti a ne-
dokázal se o sebe postarat. Všechno za něj musela dělat sestra. Ulevilo se mu, až
když mohl alespoň vstát z postele a dojı́t si na toaletu. Dalšı́ obdobı́, které pacient
prožı́val velmi negativně, bylo obdobı́ po odstraněnı́ břišnı́ch drénů, po kterých měl
velké bolesti (dle VAS 7–8). Na celém pobytu na JIP 1 pacient nejvı́c nesnášel, že
v noci bylo na oddělenı́ hodně hluku a světla, a i když se cı́til velmi unavený, tak
nemohl spát.
Přı́chod na standardnı́ oddělenı́ 1. stanice byl pro pacienta jistým zlepšenı́m.
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Přeloženı́ pacient vnı́mal tak, že se čı́m dál tı́m vı́c blı́žı́ k domovu.
Pacient měl o svém zdravotnı́m stavu dostatek informacı́, přesto ale měl
určité pochybnosti, které jak sám vypověděl, mu nikdo nevymluvı́. Po celou dobu
hospitalizace pacient uváděl, že má strach z dalšı́ho rozvoje jeho onemocněnı́. Bál
se, že rakovina je jeho konečná. Že dřı́ve nebo později se jeho stav znovu zhoršı́ a
bude muset podstoupit dalšı́ léčbu.
Z mého pohledu se pacient svým zdravotnı́m stavem velmi trápil a se svým
onemocněnı́m se nebyl schopen vyrovnat. O své obavy se ale odmı́tal podělit s ostat-
nı́mi. Mnohokrát jsem se s pacientem snažila navázat kontakt a promluvit si s nı́m
o jeho problémech, ale bezúspěšně. Pacient mi sdělil, že se o svých problémech
nechce bavit ani se mnou, ani s nikým jiným.
Jeho psychický stav se odrážel i na jeho fyziologických funkcı́ch. Ačkoliv
se pacient s hypertenzı́ nikdy neléčil a ani předoperačně neměl zvýšené hodnoty
krevnı́ho tlaku, tak 2. pooperačnı́ den se u pacienta objevil zvýšený krevnı́ tlak,
který mu zůstal po celou dobu hospitalizace. Trvale se u něj objevovaly hodnoty nad
hranicı́ normotenze (systolický tlak okolo 140–150 mm Hg, diastolický tlak okolo
90–105 mm Hg) Dle internı́ho konsiliárnı́ho vyšetřenı́ šlo o stresovou hypertenznı́
reakci a pacientovi byl předepsán Neurol 24 mg 3krát denně (08-14-22 hod) do
NGS. Ke zlepšenı́ ale u pacienta nedošlo, ani co se týče hypertenze, ani se nijak
výrazně nezlepšil jeho psychický stav. Dalšı́ léky, které byly pacientovi předepsány
(2.4.2014) z důvodu špatného psychického stavu, jsou Frontin 0,25 mg 2krát denně
(18-08 hod) a Diazepam 10 mg ve 22 hodin do NJS, které ale taktéž nepřinesly
zlepšenı́ hypertenze, ani psychický stav pacienta se nijak výrazně nezlepšil.
Na pacientovi byla po celou dobu, kdy jsem se o něj starala, patrná sklı́čenost
a depresivnı́ nálada. Nesnažil se navázat kontakt ani s personálem ani s nikým z pa-
cientů a byl velice málomluvný.
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11. Edukace
Pojem edukace je odvozen ze slova educo, educare pocházejı́cı́ho z latiny, což zna-
mená vést vpřed, vychovávat. Lze ho definovat jako proces soustavného ovlivňovánı́
chovánı́ a jednánı́ jedince s cı́lem navodit pozitivnı́ změny v jeho vědomostech,
postojı́ch, návycı́ch a dovednostech. Edukaci chápeme jako výchovu a vzdělávánı́
jedince.
Pojem edukačnı́ proces je činnost lidı́, při které docházı́ k učenı́, a to bud’
záměrně, nebo nezáměrně. Edukačnı́ proces probı́há od prenatálnı́ho života až do
smrti. Má pět fázı́:
1. Fáze počátečnı́ pedagogické diagnostiky: V této fázi edukátor (aktér edukač-
nı́ aktivity) odhaluje úroveň dovednostı́, vědomostı́, návyků a postojů edu-
kanta (subjekt učenı́) a zjišt’uje jeho edukačnı́ potřeby. Ke zjištěnı́ informacı́
o edukantovi využı́vá edukátor napřı́klad pozorovánı́ či rozhovor.
2. Fáze projektovánı́: V této fázi edukátor plánuje cı́le edukace, volı́ vhodné
metody, formu, obsah edukace, pomůcky, časový rámec a způsob evalvace
edukace.
3. Fáze realizace: Prvnı́m krokem realizace je motivace edukanta. Navazuje na
nı́ expozice neboli zprostředkovávánı́ nových poznatků. Dalšı́m krokem je
fixace – procvičovánı́ a opakovánı́ vědomostı́ a dovednostı́. Na fixaci na-
vazuje průběžná diagnostika: diagnostika, ověřovánı́ a testovánı́ pochopenı́
daného učiva a zájmu edukanta. Poslednı́m krokem je aplikace. Při aplikaci
se snažı́me, aby edukant dokázal nové vědomosti a dovednosti využı́t v praxi.
4. Fáze upevňovánı́ a prohlubovánı́ učiva: Systematické opakovánı́ a prohlu-
bovánı́ učiva tak, aby došlo k jeho fixaci do dlouhodobé paměti.
5. Fáze zpětné vazby: Zhodnocenı́ výsledků edukanta i edukátora. Zhodnocenı́
nám umožňuje zpětnou vazbu mezi námi a edukantem (17).
Pacient byl v době hospitalizace průběžně seznámen s veškerou léčebnou i
ošetřovatelskou péčı́. O svém zdravotnı́m stavu měl dostatek informacı́.
Lékaři byl pacient informován o vyšetřenı́ch, které měl absolvovat. Infor-
mace se týkali koloskopie, gastroskopie, laboratornı́ch vyšetřenı́, CT vyšetřenı́, ul-
trazvukového vyšetřenı́, RTG vyšetřenı́ a předanestetického vyšetřenı́. Dále byl
poučen o léčbě a o operačnı́m výkonu, o pooperačnı́m obdobı́ a o vývoji one-
mocněnı́.
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Ošetřovatelským personálem byl při přı́jmu na oddělenı́ pacient informován
o chodu oddělenı́ 1. stanice chirurgické kliniky. O den později 21.3.2014 byl pa-
cient poučen o léčbě, o režimu JIP, respiračnı́ terapii, riziku pádu a dekubitů, o
prevenci TEN, polohovánı́ a o péči o invazivnı́ vstupy. 22.3.2014 proběhla edukace
o pohybovém režimu a o rehabilitaci. Dne 1.4.2014 byl informován o překladu na
standardnı́ oddělenı́, o pohybovém režimu a o dietnı́m opatřenı́.
Za pacientem téměř každý všednı́ den docházela fyzioterapeutka, která ho
edukovala o vhodném cvičenı́ a rehabilitaci.
Průběžně byl pacient edukován o všech výkonech, které u něj byly indi-
kovány (např. zavedenı́ PŽK, podávánı́ léků, převazy).
Po odstraněnı́ permanentnı́ho močového katetru 2.4.2014 si pacient stěžoval
na časté nucenı́ na močenı́. Pacienta jsem informovala o tom, že časté nucenı́ na
močenı́ je jednou z komplikacı́ odstraněnı́ močového katetru a edukovala jsem ho o
tréninku močového měchýře. Trénink močového měchýře je cvičenı́, které spočı́vá
na principu volnı́ho zadržovánı́ moče po co nejdelšı́ dobu, čı́mž si močový měchýř
zvyká na opětovnou většı́ náplň a postupně se snižuje četnost močenı́. Pacient dle
jeho slov takto cvičil několik minut při každém nucenı́ na močenı́. Ke zlepšenı́
došlo 3 dny po odstraněnı́ katetru (5.4.2014) a dále už si pacient na žádné problémy
s močenı́m nestěžoval.
V den, kdy jsem měla pacienta na starost (1.4.2014, 13. den hospitalizace,
11. pooperačnı́ den) jsem pacienta edukovala o prevenci trombembolické nemoci,
protože právě riziko vzniku TEN jsem u pacienta stanovila jako potencionálnı́ o-
šetřovatelskou diagnózu. Pacienta jsem poučila o riziku vzniku TEN, která může
vzniknout jako pooperačnı́ komplikace. Také jsem ho edukovala o nutnosti časté
vertikalizace, dechové gymnastice a cvičenı́ s dolnı́mi končetinami. Dechová gym-
nastika sloužı́ k proventilovánı́ plic. Provádı́ se několikrát denně a spočı́vá v hlu-
bokém dýchánı́ po dobu několika minut. K procvičovánı́ dolnı́ch končetin v lůžku
jsem pacientovi doporučila tzv. procházku v posteli (26). Pacient při tomto cvičenı́
ležı́ napřı́klad na boku a hýbe nohama stejně jako by našlapoval při chůzi. V rámci
cvičenı́ jsem mu také doporučila časté změny polohy v lůžku. Přesto, že jsem paci-
entovi vysvětlila proč je nutné cvičenı́ provádět, tak cvičenı́ neprováděl. Na druhou
stranu to ale pacient kompenzoval tı́m, že často vstával z lůžka a chodil po oddělenı́
chirurgie.
Dalšı́ edukace pacienta proběhla ze strany nutričnı́ terapeutky, která pacienta
5.4.2014 poučila o dietě č. 1D s omezenı́m zbytků a o vhodných a nevhodných
potravinách dle doporučenı́ o dietách fakultnı́ nemocnice.
Mezi vhodné potraviny patřı́ polévky, zejména vývary z masa. Maso je mož-
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né použı́vat kromě zvěřiny, kachny a husy jakékoliv do měkka upravené a libové.
Z přı́loh jsou vhodné lisované brambory, bramborová kaše, rýže, těstoviny. Z mléč-
ných výrobků jsou povolené zakysané mléčné výrobky (kefı́r, acidofilnı́ mléko),
přı́rodnı́ sýry (Žervé, Lučina, 30 % sýr eidamského typu), nı́zkotučný tvaroh a jo-
gurty s povoleným ovocem, mléko jako samostatný nápoj se většinou nedoporučuje,
ale záležı́ na individuálnı́ snášenlivosti. Jako tuk je vhodné použı́vat čerstvé máslo,
rostlinné tuky (Rama, Perla, Flóra) a oleje (olivový, slunečnicový, řepkový). Do po-
krmů se tuky přidávajı́ až na závěr technologické přı́pravy. Z ovoce se doporučujı́
oloupaná a nastrouhaná jablka a banány a dále džusy, přesnı́dávky a pyré, zelenina
se doporučuje nenadýmavá (lisovaná mrkev, dušený špenát, celer, petržel). Pečivo je
vhodné staršı́ (vánočka, loupák, pečivo z bı́lé mouky) a nemělo by být přı́liš sladké.
Strava by neměla být přı́liš solená, z kořenı́ je možné využı́t petrželovou a celerovou
nat’, pažitku, kopr, petržel, majoránku, bazalku, rozmarýn, saturejku, sladkou pa-
priku a bobkový list. Z nápojů se doporučuje jako vhodný černý, šı́pkový, bylinný,
zelený nebo ovocný čaj a instantnı́ káva bez kofeinu. Dále se doporučuje stolnı́
nesycená voda, ovocné džusy a št’ávy. Přı́liš často by se neměli podávat omáčky,
vhodné jsou rajská, dietnı́ svı́čková, koprová, citrónová omáčka.
Mezi nevhodné potraviny naopak patřı́ tučné, smažené, nakládané a uzené
maso, zvěřina, husa, kachna, škvarky, slanina, tlačenka, klobásy, kyselé ryby, pi-
kantnı́ uzeniny, jitrnice. Ze zeleniny by se měla vyloučit, ta která působı́ nadýmavě
(zelı́, kapusta, kedlubny, papriky, houby, ředkvičky, kyselé zelı́), dále nakládaná a
konzervovaná zelenina. Ovoce by taktéž nemělo být nadýmavé, nevhodné je ovoce
s tuhými šlupkami a zrnı́čky, angrešt, rybı́z, maliny, třešně, borůvky, jahody, datle,
hrušky, fı́ky, švestky. Luštěniny (hrách, čočka, fazole), kroupy a otruby jsou zaká-
zány v jakékoliv úpravě. Nedoporučuje se čerstvé, celozrnné, vı́cezrnné pečivo,
moučnı́ky z kynutého, lı́stkového nebo lineckého těsta. Kořenı́ je kromě toho po-
voleného zakázané použı́vat, nesmı́ se použı́vat Masox, sojová omáčka, instantnı́
polévky, hořčice, majonézy, dresingy. Z mléčných výrobků nenı́ vhodné tučné mlé-
ko, smetana a šlehačka, plı́sňové a zrajı́cı́ sýry, smetanové jogurty. Alkohol, černá
káva, sycené nápoje přı́liš horké a přı́liš chladné nápoje se nedoporučujı́. Také
ořechy, mák, mandle, Chipsy a dalšı́ pochutiny se nedoporučuje užı́vat (24).
Před propuštěnı́m do domácı́ho léčenı́ 6.4.2014 proběhla u pacienta edukace
ohledně aplikace Fraxiparinu, který byl pacientovi ponechán ještě týden od propuš-
těnı́. Edukaci s pacientem provedla všeobecná sestra. Edukace probı́hala na pokoji
pacienta. Sestra nejdřı́ve pacientovi vysvětlila zásady aplikace a naznačila aplikaci
Fraxiparinu. Zásady aplikace: Prvnı́m krokem je najı́t vhodnou a pohodlnou polohu
pro aplikaci a vyhledat mı́sto vpichu (obvykle přednı́ bočnı́ strana břicha). Zvo-
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lené mı́sto vpichu se desinfikuje tampónem s dezinfekčnı́m prostředkem. Dalšı́m
krokem je utvořenı́ kožnı́ řasy mezi palcem a ukazováčkem. Kožnı́ řasa se držı́
po celou dobu aplikace. Nynı́ je možné zavést jehlu předplněné střı́kačky kolmo
směrem ke kůži. Následuje pomalá aplikace léku, uvolněnı́ kožnı́ řasy a vytaženı́
jehly. Po teoretickém výkladu měl pacient za úkol interpretovat správnou správnou
aplikaci Fraxiparinu, aby sestra poznala, zda pacient edukaci rozuměl. Pacient apli-
kaci pochopil a večer, dle ordinace lékaře ve 20 hodin již aplikaci Fraxiparinu pod
dohledem sestry bezpečně zvládl sám.
Do domácı́ho léčenı́ pacient odcházel, dle jeho potvrzenı́, plně informován
o všem, co se týkalo jeho zdravotnı́ho stavu a dalšı́ léčby.
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Závěr
Cı́lem bakalářské práce bylo zpracovánı́ přı́padové studie pacienta M. U. s diagnó-
zou karcinom žaludku.
Pacient byl hospitalizován 20.3.2014 v pražské fakultnı́ nemocnici z důvodu
plánovaného operačnı́ho výkonu – gastrektomie. Péči o pacienta jsem zaměřila na
10. pooperačnı́ den na oddělenı́ JIP 1. Výsledkem této péče je jejı́ dokumentace za
použitı́ metody ošetřovatelského procesu.
Bakalářská práce má 2 části – klinickou část a ošetřovatelskou část. V kli-
nické části se zabývám anatomicko-fyziologickým úvodem a charakteristikou one-
mocněnı́. Součástı́ jsou základnı́ údaje o pacientovi, lékařská anamnéza, přehled
prodělaných vyšetřenı́ a průběh hospitalizace.
V ošetřovatelské části práce se v úvodu věnuji charakteristice ošetřovatel-
ského procesu a popisu zvoleného modelu pro posouzenı́ nemocného. Pro bakalář-
skou práci jsem vybrala model Marjory Gordon – ”Model fungujı́cı́ho zdravı́“.
Na základě analýzy sebraných informacı́ o pacientovi jsem zjistila ošetřovatelské
problémy, stanovila ošetřovatelské diagnózy a naplánovala péči o pacienta, čemuž
se věnuji v dalšı́ kapitole práce. Následujı́cı́m krokem byla realizace ošetřovatelské
péče a jejı́ zhodnocenı́. V dalšı́ kapitole se zabývám dlouhodobým plánem péče.
Následuje zhodnocenı́ psychického stavu pacienta a edukace.
Pacient byl propuštěn 8.4.2014 (19. den hospitalizace, 17. pooperačnı́ den)
do domácı́ho léčenı́. Dalšı́ léčba se bude odvı́jet od výsledků histologie a bude





ARO – anesteziologicko-resuscitačnı́ oddělenı́
AS – akce srdečnı́
BMI – Body Mass Index
CCK – cholecystokinin
CA – Cancer Antigen
CEA – karcinoembryonálnı́ antigen
CMP – cévnı́ mozková přı́hoda
CRP – c-reaktivnı́ protein
CT – Výpočetnı́ tomografie (Computed Tomography)
CŽK – centrálnı́ žilnı́ katetr
D – dech
DK – dolnı́ končetiny
EPI – epidurálnı́
FR – fyziologický roztok
GIP – žaludečnı́ inhibičnı́ peptid




IM – infarkt myokardu
i.m. – intramuskulárnı́
i.v. – intravenóznı́








NÚ – nežádoucı́ účinky
P – puls
PET – pozitronová emisnı́ tomografie
PMK – permanentnı́ močový katetr
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p.o. – per os
P + V – přı́jem a výdej
PŽK – perifernı́ žilnı́ katetr
NGS – nazogastrická sonda
NJS – nazojejunálnı́ sonda
NOS – N-nitrózová sloučenina
NPO – nic per os
RHB – rehabilitace
RTG – rentgenové zářenı́




TEN – trombembolická nemoc
Th. – vertebrae thoracicae
Tis – Karcinom in situ
TK – tlak krve
TNM – Klasifikace zhoubných novotvarů (Classification of Malignant Tumours)




VAS – vizuálnı́ analogová stupnice
VIP – vazoaktivnı́ intestinálnı́ peptid
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Praha: Grada Publishing, 2003. ISBN 80-247-0512-5.
(6) COSTANZO, Linda S. Physiology. 4. vyd. Philadelphia: Lippincott Williams
& Wilkins, 2007. ISBN-13: 978-0-7817-7311-9.
(7) DÍTĚ, Petr et al. Vnitřnı́ lékařstvı́. 2. vyd. Praha: Galén, 2007. ISBN 978-80-
7262-496-6.
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(26) KNOBLOCH, Jan. Obecná chirurgie. 7. vyd. Praha: Avicenum, 1975.
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Přı́loha č. 3: Farmakoterapie pacienta (28)
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Přı́loha č. 2: Plán péče


Přı́loha č. 3: Farmakoterapie pacienta
Ambrobene
Farmakoterapeutická skupina: Expektorancia, mukolytika.
Léčivá látka: Ambroxoli hydrochloridum 15 mg v 1 ampuli (2 ml) injekčnı́ho roz-
toku.
I: Akutnı́ a chronická bronchopneumopatie, prevence v pre- a postoperačnı́m ob-
dobı́ v chirurgii, plicnı́ atelektáza.
KO: Hypersenzitivita.
NÚ: Pálenı́ žáhy, nechutenstvı́, nauzea, zvracenı́, kožnı́ vyrážka, slabost, bolest
hlavy, pocit těžkých končetin.
Anopyrin 100 mg
Farmakoterapeutická skupina: Antitrombotikum, inhibitor agregace trombocytů.
Léčivá látka: Jedna tableta obsahuje acidum acetylsalicylicum 100 mg.
I: Nestabilnı́ angina pectoris, akutnı́ infarkt myokardu, profylaxe reinfarktu.
KO: Hypersenzitivita, žaludečnı́ nebo duodenálnı́ vředy, hemoragická diatéza.
NÚ: Gastrointestinálnı́ potı́že, mikrohemoragie, nauzea, vomitus, průjmy, žaludečnı́
krvácenı́ a ulcerace žaludku, dnavý záchvat.
Atropin Biotika 0,5 mg
Farmakoterapeutická skupina: Parasympatolytikum.
Léčivá látka: Atropini sulfas monohydricus 0,5 mg v 1 ml.
I: Antidotum při otravě inhibitory acetylcholinesterázy, premedikace, akutnı́ infarkt,
fibrilace a flutter předsı́nı́, bradykardie a bradykardická arytmie.
KO: Glaukom, hypertrofie prostaty, organická stenóza pyloru, hypertyreóza, muko-
viscidóza, tachykardie, zvýšený nitrolebečnı́ a nitroočnı́ tlak, porucha acidobazické
rovnováhy, hypoxie.
NÚ: Útlum sekrece slinných žláz, mydriáza, porucha akomodace, zvýšenı́ nitro-
očnı́ho tlaku, fotofobie, tachykardie, retence moči, bolesti hlavy, obstipace, exci-
tace, záškuby a svalové křeče, halucinace, ztráta vědomı́.
Augmentin 1,2 g
Farmakoterapeutická skupina: Kombinace penicilinů, včetně inhibitorů beta-lakta-
máz.
Léčivá látka: Amoxillinum natricum v množstvı́ odpovı́dajı́cı́m 1000 mg amoxil-
linum a kalii clavulanas v množstvı́ odpovı́dajı́cı́m 200 mg acidum clavulanicum
v 1 injekčnı́ lahvičce.
I: Léčba infekcı́ (nitrobřišnı́ infekce, infekce gastrointestinálnı́ho traktu, pyelonef-
ritida, kostnı́ a kloubnı́ infekce, atd.).
KO: Hypersenzitivita na léčivé látky, peniciliny a pomocné látky, okamžitá reakce
přecitlivělosti na dalšı́ beta-laktamová antibiotika, žloutenka.
NÚ: Nejčastějšı́ jsou průjem, nauzea a zvracenı́. Méně častějšı́mi jsou závratě, bo-
lesti hlavy, kožnı́ vyrážka. Vzácná je erytema multiforme, tromboflebitida, trombo-
cytopenie, leukopenie.
Degan 10 mg roztok pro injekci
Farmakoterapeutická skupina: Antiemetikum, prokinetikum.
Léčivá látka: Metoclopramidi hydrochloridum monohydricum 10,5 mg, což od-
povı́dá metoclopramidi hydrochloridum 10 mg, v jedné ampuli o obsahu 2 ml.
I: Prevence pooperačnı́ nevolnosti a zvracenı́, symptomatická léčba nevolnosti a
zvracenı́, prevence nevolnosti a zvracenı́ vyvolaných radioterapiı́.
KO: Hypersenzitivita, gastrointestinálnı́ krvácenı́ a perforace, feochromocytom, e-
pilepsie, Parkinsonova choroba, kombinace s levodopou nebo dopaminergnı́mi ago-
nisty.
NÚ: Velmi častá je somnolence, časté jsou hypotenze, deprese, astenie, průjem.
Méně časté jsou bradykardie, amenorhea, hyperprolaktinemie, přecitlivělost, dysto-
nie, dyskineze, snı́žená úroveň vědomı́, halucinace.
Diazepam Slovakofarma 10 mg
Farmakoterapeutická skupina: Anxiolytikum se sedativnı́m, antikonvulzivnı́m, my-
orelaxačnı́m účinkem.
Léčivá látka: Diazepamum 10 mg v 1 tabletě.
I: Úzkost, napětı́, panický strach, fobie, obscese, emočnı́ tenze a neklid, psychoso-
matická onemocněnı́, svalová spasticita, léčba abstinenčnı́ho syndromu u alkoho-
liků, léčba epilepsie.
KO: Myasthenia gravis, glaukom, intoxikace alkoholem, barbituráty a jiné látky
tlumivě působı́cı́, poškozenı́ jater a ledvin, prvnı́ trimestr gravidity, kojenı́, alergie
na přı́pravek.
NÚ: Spavost, ataxie, vertigo, dysartrie, bolest hlavy, poruchy zraku, dezorientace,
deprese, agitovanost, poruchy spánku, vyrážka, pruritus, ikterus, poruchy krvetvor-
by, retence moče, poruchy mikce a libida.
Fraxiparine
Farmakoterapeutická skupina: Antikoagulans, antitrombotikum.
Léčivá látka: Nadroparinum calcicum 9 500 IU anti-Xa v 1 ml roztoku
I: Profylaxe a léčba TEN, prevence krevnı́ho sráženı́ během hemodialýzy, léčba
nestabilnı́ anginy pectoris a non-Q infarktu myokardu.
KO: Hypersenzitivita, trombocytopenie, aktivnı́ krvácenı́ nebo zvýšené riziko krvá-
cenı́, cévnı́ mozkové přı́hody s krvácenı́m, organické poškozenı́ se sklonem ke krvá-
cenı́ (např. žaludečnı́ vřed), akutnı́ infekčnı́ endocarditis, těžké poškozenı́ ledvin.
NÚ: Velmi časté jsou krvácivé projevy a krevnı́ výrony v mı́stě vpichu. Často se vy-
skytujı́ reakce v mı́stě vpichu, zvýšenı́ transamináz. Vzácně trombocytopenie, trom-
bocytóza, hypersenzitivnı́ reakce, anafylaktoidnı́ reakce, hyperkalémie, vyrážka,
kopřivka, erytém, svěděnı́.
Frontin 0,25 mg
Farmakoterapeutická skupina: Anxiolytika, benzodiazepinové deriváty.
Léčivá látka: Alprazolamum 0,25 mg v jedné tabletě.
I: Krátkodobá léčba středně závažných poruch úzkosti (generalizovaná úzkostná po-
rucha, úzkostně depresivnı́ porucha, panická porucha, přı́znaky úzkosti souvisejı́cı́ s
funkčnı́m nebo organickým onemocněnı́m gastrointestinálnı́mi, kardiovaskulárnı́mi
a dermatologickými nemocemi.
KO: Hypersenzitivita, myasthenia gravis, akutnı́ intoxikace alkoholem, akutnı́ glau-
kom, kojenı́, prvnı́ trimestr gravidity.
NÚ: Nejčastějšı́ jsou ospalost, závratě, bolesti hlavy, narušená schopnost koordi-
nace, únava, vyčerpanost, podrážděnost, rozmazané viděnı́. Méně časté jsou hypo-
tenze, nespavost, gastrointestinálnı́ dráždivost, změny tělesné hmotnosti, deprese,
agresivnı́ chovánı́ a úzkost, amnézie, tremor, kožnı́ reakce, snı́ženı́ libida, sucho v
ústech, zvýšené sliněnı́, retence moči, inkontinence, menstruačnı́ poruchy, ikterus.
Glukóza 5 %
Farmakoterapeutická skupina: Ostatnı́ aditiva k intravenóznı́m roztokům.
Léčivá látka: Glucosum (ve formě glucosum monohydricum) 50,0 g/l
I: Nedostatek sacharidů a tekutin, rozpouštědlo kompatibilnı́ch léčiv pro paren-
terálnı́ podánı́.
KO: Dekompenzovaný diabetes, intolerance glukózy (např. metabolický stres), hy-
perosmolárnı́ koma, hyperglykémie, hyperlaktacidémie.
NÚ: Nejsou známy.
Humulin R
Farmakoterapeutická skupina: Inzuliny a analogy rychle působı́cı́, k injekčnı́ apli-
kaci.
Léčivá látka: 1 ml obsahuje 100 IU insulinum humanum biosyntheticum.
I: Diabetes mellitus.
KO: Hypoglykémie, hypersenzitivita.
NÚ: Hypoglykémie, lokálnı́ přecitlivělost.
Isolyte
Farmakoterapeutická skupina: Elektrolyty.
Léčivá látka: Natrii acetas trihydricus 4,63 g, Natrii chloridum 6,02 g, Kalii chlori-
dum 0,30 g, Magnesii chloridum hexahydricum 0,30 g (složenı́ na 1000 ml)
I: Extracelulárnı́ dehydratace, hypovolemie, mı́rná metabolická acidóza.
KO: Hyperhydratace, renálnı́ insuficience, metabolická alkalóza, hyperkalemie.
NÚ: Hyperhydratace a srdečnı́ selhánı́ u pacientů se srdečnı́ poruchou, edém, reakce
v mı́stě aplikace.
Isosource standard neutral
Složenı́: Voda, maltodextrin, kaseinát vápenatý, řepkový olej, slunečnicový olej, ka-
seinát sodný, MCT olej, emulgátor Citrem E 472C, chlorid draselný, citrát sodný,
dihydrogenfosforečnan draselný, dihydrogencitrát draselný, oxid hořečnatý, vinan
cholinu, stabilizátor Carrageen E 407, chlorid sodný, vitamin C, mléčnan železnatý,
sı́ran zinečnatý, nikotinamid, antioxidant ascorbyl palmitate (E304), sı́ran manga-
natý, glukonan měd’natý, pantotenan D vápenatý, fluorid sodný, vitamin B 6, vi-
tamin B 2, vitamin B 1, vitamin A, kyselina listová, jodid draselný, molybdenan
sodný, chlorid chromitý, seleničitan sodný, biotin, vitamin K 1, vitamin D 3, vita-
min B 12.
I: U pacientů, kteřı́ nesmı́ přijı́mat kuchyňskou stravu nebo je jejı́ přı́jem nedo-
statečný, přechod z parenterálnı́ na enterálnı́ výživu, přı́prava před endoskopiemi a
výkony na GIT, bezezbytková strava.
KO: Ileus, střevnı́ atonie, hyperkalcémie, intolerance přı́pravku.
Marcaine 0,5 %
Farmakoterapeutická skupina: Lokálnı́ anestetikum amidového typu.
Léčivá látka: Bupivacaini hydrochloridum 5,0 mg v 1 ml injekčnı́ho roztoku.
I: Chirurgická anestezie, léčba akutnı́ bolesti.
KO: Hypersenzitivita, poškozenı́ převodnı́ho systému srdce, akutnı́ srdečnı́ dekom-
penzace, porucha krevnı́ srážlivosti, zvýšený nitrolebnı́ tlak, meningitida, polio-
myelitida, spondylitida, septický zánět krve, úraz páteře, tuberkulóza páteře, nádor
páteře, postiženı́ mı́chy v důsledku pernicióznı́ anémie.
NÚ: Velmi časté jsou hypotenze, nauzea. Závratě, parestezie, bradykardie, hyper-
tenze, zvracenı́, retence moči patřı́ mezi časté nežádoucı́ účinky. Méně časté jsou
přı́znaky toxicity na CNS (křeče, necitlivost jazyka, poruchy viděnı́ a slyšenı́, ztráta
vědomı́, třes), vzácné jsou alergické a anafylaktické reakce, neuropatie, paréza a
paraplegie, diplotie, zástava srdce, útlum dechu.
Morphin Biotika 1 %
Farmakoterapeutická skupina: Analgetikum, anodynum.
Léčivá látka: Morphini hydrochloridum trihydricum 10 mg v 1 ml.
I: Léčba silné akutnı́ a nádorové bolesti, premedikace před anesteziı́.
KO: Hypersenzitivita, poškozenı́ funkce plic s útlumem dechového centra, chro-
nická obstrukčnı́ bronchopulmonálnı́ nemoc, paralytický ileus, úrazy hlavy se zvý-
šeným intrakraniálnı́m tlakem.
NÚ: Nejčastěji nauzea, zvracenı́ a zácpa. Útlum dýchánı́, ospalost, zmatenost, po-
kles TK, biliárnı́ a uretrálnı́ spasmy, sucho v ústech, pocenı́, zčervenánı́, závratě,
bradykardie, tachykardie, palpitace, hypotermie, změny nálady, bolest hlavy, poru-
chy spánku, zastřené viděnı́, mióza, poruchy chuti, alergická reakce, psychická a
fyzická závislost.
Neurol 0,25
Farmakoterapeutická skupina: Anxiolytikum, antidepresivum.
Léčivá látka: Jedna tableta obsahuje alprazolamum 0,25 mg.
I: Krátkodobá léčba panické poruchy, generalizované úzkostné poruchy, úzkosti
spojené s depresı́.
KO: Hypersenzitivita, myasthenia gravis, glaukom, respiračnı́ nedostatečnost, spán-
ková apnoe, jaternı́ nedostatečnost.
NÚ: Velmi časté jsou sedace, ospalost, spavost. Časté jsou zvýšená nebo snı́žená
chut’ k jı́dlu, zmatenost, deprese, poruchy koordinace, ataxie, bolesti hlavy, závratě,
poruchy paměti, poruchy soustředěnı́, rozmazané viděnı́, zvýšená salivace, zácpa,
nauzea, pocenı́, podrážděnost. Méně časté jsou, halucinace, hněv, agrese, úzkost,




Léčivá látka: Metamizolum natricum monohydricum 500 mg v 1 ml roztoku.
I: Silná akutnı́ nebo chronická bolest, horečka nereflektujı́cı́ na jinou léčbu.
KO: Alergie na metamizol nebo jiné pyrazolony, porucha funkce kostnı́ dřeně, poru-
cha hematopoézy, analgetické astma, alergie na pomocnou látku přı́pravku, akutnı́
intermitujı́cı́ hepatická porfýrie, vrozený defekt glukózo-6-fosfát dehydrogenázy,
třetı́ trimestr těhotenstvı́ a kojenı́, hypotenze, nestabilnı́ oběh.
NÚ: Anafylakticko/anafylaktoidnı́ reakce, vyrážka, hypotenze, leukopenie, agranu-
locytóza, trombopenie, zhoršenı́ ledvinové nedostatečnosti, intersticiálnı́ nefritida,
reakce v mı́stě vpichu.
Nutriflex basal
Farmakoterapeutická skupina: Roztoky pro parenterálnı́ výživu, kombinace.
I: Doplněnı́ aminokyselin, energie, elektrolytů a tekutin při parenterálnı́ výživě u
pacientů s katabolismem.
KO: Hypersenzitivita, vrozené abnormality metabolismu aminokyselin, nestabilnı́
metabolismus, zvýšené hodnoty elektrolytů v séru, intrakraniálnı́ nebo intraspinálnı́
krvácenı́, nestabilnı́ stav cirkulace, buněčná hypoxie, kóma neznámého původu, ja-
ternı́ nebo ledvinová infuficience, hyperhydratace, akutnı́ edém plic, dekompenzo-
vané srdečnı́ selhánı́.
NÚ: Vzácné, obvykle souvisejı́ s nevhodným dávkovánı́m a rychlostı́ infuze.
Oxazepam léčiva
Farmakoterapeutická skupina: Anxiolytikum.
Léčivá látka: Oxazepamum 10 mg v 1 tabletě.
I: Zmı́rněnı́ nervozity, napětı́, úzkosti a neklidu, duševnı́ deprese se zvýšenou dráž-
divostı́, nespavost provázená úzkostı́, zmı́rněnı́ abstinenčnı́ch přı́znaků při odvykacı́
alkoholové léčbě.
KO: Hypersenzitivita, myastenia gravis, toxikomanie, akutnı́ otrava alkoholem a
jinými látkami tlumı́cı́mi centrálnı́ nervový systém, akutnı́ dechová nedostatečnost,
glaukom, gravidita, kojenı́.
NÚ: Závratě, ospalost, ataxie, zmatenost, deprese, bolesti a křeče v břiše, zácpa,
průjem, žı́zeň, sliněnı́, nauzea, zvracenı́, změny libida, palpitace, tachykardie, bo-
lesti hlavy, svalové křeče, únava, poruchy viděnı́, vzácně kožnı́ alergické reakce,
poruchy krvetvorby, zhoršenı́ paměti, svalová slabost, riziko závislosti.
Paracetamol Kabi 10 mg/ml
Farmakoterapeutická skupina: Jiná analgetika a antipyretika, anilidy.
Léčivá látka: 1 injekčnı́ lahvička nebo vak o obsahu 100 ml obsahuje paracetamo-
lum 1000 mg.
I: Krátkodobá léčba středně silných bolestı́ a hořečnatých stavů.
KO: Hypersenzitivita, závažná hepatocelulárnı́ insuficience.
NÚ: Vzácné a velmi vzácné (hypotenze, nevolnost, zvýšenı́ transamináz, trombo-
cytopenie, leukopenie, neutropenie, hypersenzitivita)
Peptamen neutrálnı́
Složenı́: pitná voda, maltodextrin, peptidy z hydrolyzované syrovátky (mléčná bı́l-
kovina), MCT tuky, kukuřičný škrob, sojový olej, glukózový sirup, minerálnı́ látky
(fosforečnan sodný, citrát vápenatý, chlorid sodný, chlorid hořečnatý, chlorid dra-
selný, oxid hořečnatý, sı́ran železnatý, sı́ran zinečnatý, sı́ran manganatý, sı́ran měd’-
natý, fluorid sodný, jodid draselný, seleničitan sodný, chlorid chromitý, molyb-
denan sodný), emulgátory (sojový lecitin, E471), zahušt’ovadlo (E412), vitaminy
(C, E, niacin, kyselina pantothenová, B6, B1, beta-karoten, A, B2, D3, K1, kyselina
listová, biotin), regulátor kyselosti (E525), cholin-chlorid, taurin, L-karnitin.
I: Enterálnı́ výživa při stavech podvýživy, pro pacienty s malabsorbcı́ nebo poru-
chami trávenı́.
KO: Alergie na mléko.
Perfalgan 10 mg/ml
Farmakoterapeutická skupina: Jiná analgetika, antipyretika.
Léčivá látka: 1 ml obsahuje 10 mg paracetamolum.
I: Krátkodobá léčba středně silných bolestı́, hořečnatých stavů.
KO: Hypersenzitivita, hepatocelulárnı́ insuficience.
NÚ: Vzácné účinky jsou neklid, hypotenze, zvýšenı́ jaternı́ch transamináz. Velmi
vzácné jsou hypersenzitivita, trombocytopenie, leukopenie, neutropenie.
Plasmalyte roztok
Farmakoterapeutická skupina: Elektrolyty.
Léčivá látka: Natrii chloridum 5,26 g/l, Kalii chloridum 0,37 g/l, Magnesii chlo-
ridum hexahydricum 0,30 g/l, Natrii acetas trihydricus 3,68 g/l, Natrii gluconas
5,02 g/l.
I: Náhrada tekutin, hemoragický šok, metabolická acidóza.
KO: Hyperchlorémie, hypernatrémie, hyperkalémie, selhánı́ ledvin, srdečnı́ bloká-
da, metabolická nebo respiračnı́ alkalóza, hypokalcémie, hypochlorhydrie, hyper-
senzitivita na léčivé nebo pomocné látky.
NÚ: Nejsou známy.
Ringer’s injection Fresenius
Farmakoterapeutická skupina: Roztoky ovlivňujı́cı́ rovnováhu elektrolytů.
Léčivá látka: Natrii chloridum 8,6 g, Kalii chloridum 0,30 g, Calcii chloridum di-
hydricum 0,33 g (složenı́ na 1000 l).
I: Náhrada intravaskulárnı́ch tekutin, nedostatek chloridů, rozpouštědlo pro kompa-
tibilnı́ léky a elektrolyty.
KO: Hyperhydratace, relativnı́ kontraindikace jsou hyperkalemie, hypernatremie,
hyperchloremie, srdečnı́ insuficience, edém, hypertenze, eklampsie, těžká renálnı́
insuficience.
NÚ: Nejsou známy.
Somatostatin Eumedica 6 mg
Farmakoterapeutická skupina: Hormony - protirůstové hormony.
Léčivá látka: Jedna ampulka přı́pravku Somatostatin Eumedica 6 mg obsahuje so-
matostatinum 6 mg.
I: Léčba akutnı́ho krvácenı́ u žaludečnı́ch nebo dvanáctnı́kových vředů, hemora-
gické gastritidy, střevnı́ch a pankreatických pı́štělı́, léčba nadměrné sekrece endo-
krinně aktivnı́ch nádorů GIT.
KO: Hypersenzitivita, gravidita, kojenı́.
NÚ: Bradykardie, arytmie, bolesti břicha, průjem, nauzea, zvracenı́, hyperglykemie,
hypoglykemie, hypertenze, hypotenze, návaly horka.
Sufenta
Farmakoterapeutická skupina: Opioidnı́ anestetikum, sufentanil.
Léčivá látka: Sufentanili citras 7,5 µg v 1 ml odpovı́dá sufentanilum 5 µg v 1 ml.
I: Anestetikum u ventilovaných pacientů, spinálnı́ anestezie.
KO: Hypersenzitivita na léčivou nebo pomocnou látku a ostatnı́ opioidy, rozsáhlé
krvácenı́, šok, septikémie, infekce v mı́stě aplikace, poruchy hemostázy.
NÚ: Sedace, pruritus, nauzea, zvracenı́, hypertenze, hypotenze, změna zabarvenı́
kůže, retence moče, svalové záškuby, tachykardie.
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